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1. INTRODUCCIÓN 

 

El presente documento consolida la gestión y el cumplimiento de las obligaciones 

en Seguridad y Salud en el Trabajo (SST) derivadas del Contrato 10673-2025 DE 

LA SECRETARÍA DISTRITAL DE INTEGRACIÓN SOCIAL, adjudicado al 

CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC. Durante el periodo comprendido entre el 

1 y el 30 de enero de 2026, el Consorcio Nueva Esperanza HLC ha orientado sus 

acciones a la preservación de entornos laborales seguros y la mitigación de riesgos 

de accidentalidad y enfermedad laboral, fundamentándose en la mejora continua, la 

promoción de la salud y el estricto apego a la normativa nacional vigente en riesgos 

laborales. 

2. OBJETIVO GENERAL 

Presentar de manera ejecutiva las actividades ejecutadas y los procesos en materia 
de Seguridad y Salud en el Trabajo - SST, evidenciando las acciones 
implementadas durante el periodo reportado, en coherencia con los lineamientos 
institucionales de la Secretaría Distrital de Integración Social y el enfoque de la 
prevención de accidentes de trabajo y enfermedades laborales. 

3. ALCANCE DEL CONTRATO 

Desarrollar las actividades constructivas planeadas y proyectadas por el 
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC., para dar cumplimiento al Contrato de 
Obra 10673-2025 cuyo objeto es “REALIZAR LA OPTIMIZACIÓN DE LA 
INFRAESTRUCTURA DE LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA 
SECRETARÍA DISTRITAL DE INTEGRACIÓN SOCIAL PRESTA SUS 
SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU INTERVENCIÓN, EN EL MARCO 
DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DISTRITAL DE CUIDADO. Grupo 1”. 
 

4. ALCANCE DEL COMPONENTE SST 

El componente SST tiene el alcance de acompañar, orientar y realizar seguimiento 
SST a la ejecución de las obras de mejoramiento estructural y locativo, promoviendo 
la seguridad y salud en el trabajo de todas las personas participantes del contrato, 
la prevención del riesgo, así como la adecuada articulación entre el equipo técnico, 
la comunidad educativa y la Secretaría Distrital de Integración Social, para el 
periodo del 01/01/2026 al 30/01/2026. 
 



  
  

INFORME GESTIÓN SST No. 2  

 

 

5. DATOS DEL CONTRATO 

ITEM DATOS 

NUMERO DEL CONTRATO 10673-2025 

FECHA DE INICIO 09/12/2025 

CONTRATISTA CONSORCIO NUEVA ESPERANZA 

VALOR DEL CONTRATO $12.832.243.483,00 

CONTRATANTE SECRETARIA DE INTEGRACION SOCIAL 

INTERVENTORIA CONSORCIO INTERVENCIÓN DISTRITAL 

6. PERSONAL DE PLANTILLA MÍNIMO 

 

Se detalla a continuación el personal de la plantilla mínima asignado a las labores 

administrativas y de campo necesarias para el desarrollo integral del proyecto. 

 

ITEM NOMBRES Y 
APELLIDOS 

CARGO 

1 JUAN CARLOS GARZON DIRECTOR DE OBRA 

2 CARLOS GAONA RESIDENTE DE OBRA 

3 PAULO GRIMALDO RESIDENTE DE OBRA 

4 ARIEL MONTEALEGRE INSPECTOR DE OBRA 

5 LUZ CHOCONTA INSPECTOR DE OBRA 

6 LINA BARRETO INSPECTOR DE OBRA 

7 FRAY DIAZ INSPECTOR DE OBRA 

8 GERD WILSON TOVAR RESIDENTE SST 

9 INGRID GONZALEZ RESIDENTE SOCIAL 

10 NESTOR MORA RESIDENTE AMBIENTAL 

11 THALIA ANDREA SANABRIA INSPECTOR SSTA 

12 JOSE DAVID LARA INSPECTOR SSTA 

13 HERNANDO LANCHEROS ESP COSTO Y 
PRESUESTO 

14 LUIS FERNANDO CORREA ESP ESTRUCTURAL 

15 ANDRES MAURICIO TAVERA  ESP REDES HUMEDAS 

16 JAIME BETANCOURT ESP REDES SECAS 

7. REPORTE DE ACCIDENTALIDAD 

En cumplimiento de los indicadores de Seguridad y Salud en el Trabajo (SST), se 
informa que para el ciclo del 1/01/2026 al 30/01/2026 no se registraron eventos 
derivados de accidentes de trabajo (AT) ni patologías de origen laboral (EL). Ver 
Anexo 001. 
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8. SEGURIDAD SOCIAL (AFILIACIONES -PAGOS) 

En cumplimiento se realiza la entrega de los aportes al Sistema de Seguridad Social 
Integral y Parafiscales correspondiente al ciclo del 1 al 30 de enero de 2026. Dicho 
cumplimiento se sustenta el soporte de las planillas de liquidación. Ver Anexo 002 

9. INGRESOS DE PERSONAL  

Para el periodo comprendido entre el 1 y el 30 de enero de 2026, se reporta la 
vinculación de 71 nuevos colaboradores. En cumplimiento de los protocolos de 
ingreso y la normativa laboral vigente, se acredita la debida diligencia en la 
recolección de soportes (documento de identidad, afiliaciones al Sistema de 
Seguridad Social Integral y Parafiscales, certificados médicos ocupacionales, 
antecedentes, contratos y entrega de EPP). El soporte documental de este proceso 
se encuentra organizado de manera individual en las carpetas por trabajador, las 
cuales se adjuntan para su respectiva validación y control. adicional anexo listado 
de personal activo y no efectivo del mes en curso. Ver Anexo 003 

Nota: Se da a conocer que el personal especialista relacionado a continuación no 
ejecutó ningún producto (informes) para el consorcio Nueva Esperanza HCL 
durante el periodo mencionado, por lo tanto, se reportan como su estado inactivo.  

1 LUIS FERNANDO CORREA ESP ESTRUCTURAL 

2 ANDRES MAURICIO TAVERA  ESP REDES HUMEDAS 

3 JAIME BETANCOURT ESP REDES SECAS 

  

10. COPASST y CCL 

Durante el ciclo correspondiente al mes de enero de 2026, se llevaron a cabo las 
sesiones mensuales del COPASST y del Comité de Convivencia Laboral (CCL). 
Dichos encuentros se desarrollaron mediante la plataforma virtual Google Meet, 
permitiendo la participación efectiva de los integrantes desde las oficinas del 
Consorcio y puntos de operación. Se da a conocer el acta de sesión. Ver Anexo 
004 

11. ACTIVIDADES EJECUTADAS 

 
El componente SST tiene el alcance de acompañar, orientar y realizar seguimiento 
SST a la ejecución de las obras de mejoramiento estructural y locativo, promoviendo 
la seguridad y salud en el trabajo de todas las personas participantes del contrato, 
la prevención del riesgo, así como la adecuada articulación entre el equipo técnico, 
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la comunidad educativa y la Secretaría Distrital de Integración Social, para el 
periodo del 01/01/2026 al 30/01/2026. 
 

11.1. CAPACITACIONES SST  

En cumplimiento del Plan de Trabajo Anual del SG-SST y el cronograma de 
capacitación para el periodo del 1 al 30 de enero de 2026, se ejecutó la jornada de 
formación en 'Procedimientos de Trabajo Seguro' dirigida al personal operativo de 
obra. Esta actividad tiene como fin fortalecer las competencias técnicas y mitigar 
riesgos críticos en la operación; los registros de asistencia, material pedagógico. 
Ver Anexo 005  

11.2. INSPECCIONES SST 

 
Durante el ciclo comprendido entre el 1 y el 30 de enero de 2026, se ejecutó el 
cronograma de inspecciones de seguridad en los diferentes frentes de trabajo. 
Estas actividades de control preventivo permitieron la identificación y mitigación 
oportuna de condiciones inseguras, cuyos registros detallados obran. Ver Anexo 
006 

11.3. ACTIVIDADES OPERATIVAS 

 
 

LUGAR ACTIVIDADES DE OBRA ACTIVIDADES SST 
JARDIN INFANTIL 
ATANASIO 
GIRARDOT 

DESMONTE MANUAL DE HOJA DE PUERTA 
(DE UNA HOJA / HOJA SENCILLA) 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE ALISTADO DE 
PISO Y MATERIAL, CARGUE, RETIRO, 
DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE MUROS 
SENCILLOS 

 
DESCAPOTE MANUAL DE CAPA VEGETAL 
H.PROM<=30 CM. INCLUYE CARGUE, 
RETIRO, DISPOSICIÓN 

 
MAMPOSTERIA Y RELACIONADOS 

 
SUMINISTRO E INSTALACION DE TUBERIA  
PVCP RDE 9 DE 1/2'' INCLUYE ACCESORIOS 

 
ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN INFANTIL 
ATA 

DEMOLICIÓN MANUAL Y RETIRO DE LA 
IMPERMEABILIZACIÓN / MANTO, CARGUE, 
RETIRO, DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE 
GUARDAESCOBAS 

 
SUMINISTRO E INSTALACIÓN DE PISO 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 
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APLICACIÓN DE PINTURA VINILO ACRÍLICA 
PLÁSTICA LAVABLE TIPO 1 

JARDIN SOCIAL 
SERVITA 

DESMONTE MANUAL DE TEJAS 
TRASLUCIDAS PLÁSTICAS Y/O 
POLICARBONATO, CARGUE, RETIRO, 
DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 
 
DESMONTE MANUAL CUIDADOSO Y 
CONTROLADO DE VIDRIOS, TRANSPORTE Y 
PROCESO DE ALMACENAMIENTO PARA LOS 
ELEMENTOS REUTILIZABLES, LIMPIEZA Y 
RETIRO DE ESCOMBROS 

 
EXCAVACIÓN MANUAL EN MATERIAL, 
CARGUE, RETIRO, DISPOSICIÓN DE 
ESCOMBROS 

 
CONSTRUCCION DE VIGAS DE 
CIMENTACIÓN EN CONCRETO 

 
ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS 

 
CERRAMIENTO METÁLICO CON MALLA 
ESLABONADA 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN SOCIAL LSA 
CRUCES 

DESMONTE MANUAL DE BARANDAS 
METÁLICAS, INCLUYE LIMPIEZA Y RETIRO 
DE ESCOMBROS. 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE CIELO RASO EN 
DRYWALL, DESMONTE DEL SISTEMA DE 
SUSPENSIÓN Y ANCLAJE. INCLUYE 
IMPLEMENTOS PARA TRABAJOS EN 
ALTURA, CARGUE, RETIRO, DISPOSICIÓN 
DE ESCOMBROS 
 
APLICACIÓN DE PINTURA VINILO 100% 
ACRÍLICA PLÁSTICA MATE DE ALTA 
CALIDAD CON MÁXIMA PROTECCIÓN PARA 
INTEMPERIE; ALTA ELASTICIDAD, 
HIDRORREPELENTE; RESISTENTE A ALGAS 

INSTALACION DE 25 PUNTOS DE 
ANCLAJES PARA REALZIAR TRABAJOS 
EN ALTURAS 
 
IMPLEMENTACIÓN PROCEDIMIENTO 
PARA TRABAJO EN ALTURAS 
 
INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN SOCIAL 
NOGAL 

DEMOLICIÓN MANUAL DE MESONES 
EN CONCRETO, CARGUE, RETIRO, 
DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 

 
DESMONTE MANUAL DE DIVISIONES 
MODULARES EN PERFILERÍA 
METÁLICA Y TABLEROS DE 
AGLOMERADO/TRIPLEX Y VIDRIO, 
PUERTAS, CANALES, BAJANTES 
 
DEMOLICIÓN MANUAL Y RETIRO DE LA 
IMPERMEABILIZACIÓN DEL MANTO, 
CARGUE, RETIRO, DISPOSICIÓN DE 
ESCOMBROS 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE ALISTADO 
DE PISO Y MATERIAL DE ACABADO DE 
TIPO LIVIANO (CERÁMICO, CARGUE, 
RETIRO, DISPOSICIÓN DE 
ESCOMBROS 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE CIELO RASO 
EN PANELERÍA LIVIANA (SISTEMA 
DRYWALL, CARGUE, RETIRO, 
DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 
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JARDIN SOCIAL 
ALAMEDA 

DEMOLICIÓN MANUAL Y RETIRO DE LA 
IMPERMEABILIZACIÓN EXISTENTE Y 
DE SU RESPECTIVO ALISTADO DE 
SUPERFICIE, CARGUE, RETIRO, 
DISPOSICIÓN DE ESCOMBROS 
 
ALISTADOS Y ACABADOS DE PISOS. 
 
SUMINISTRO Y APLICACIÓN DE 
SELLADOR ELÁSTICO, PARA SELLO DE 
JUNTAS A NIVEL DE PISO. 
 
ALISTADO DE SUPERFICIE CON 
MORTERO IMPERMEABILIZADO 
 
INSTALACION DE MANTO 
 
TRATAMIENTO DE FISURAS MEDIANTE UN 
SELLADOR 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN SOCIAL 
PIEDRA VERDE 

MANTENIMIENTO DE CUBIERTA 
TERMO ACÚSTICA O TIPO SÁNDWICH 

INSTALACION DE 5 PUNTOS DE 
ANCLAJES PARA REALZIAR TRABAJOS 
EN ALTURAS 
 
IMPLEMENTACIÓN PROCEDIMIENTO 
PARA TRABAJO EN ALTURAS 
 
INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN SOCIAL SAN 
LUIS 

DESMONTE MANUAL DE TEJAS 

 
DESMONTE / DEMOLICIÓN MANUAL DE 
MURO EN SISTEMA DRYWALL CON 
LÁMINAS DE FIBROCEMENTO DE 
ESPESOR HASTA 10 MM, CARGUE, 
RETIRO, DISPOSICIÓN DE 
ESCOMBROS 

 
SUMINISTRO E INSTALACIÓN DE 
PUERTA METÁLICA CON MARCO EN 
LÁMINA COLDROLLED LISA Y 
APLICACIÓN DE PINTURA 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN INFANTIL 
LOS SAUCES 

DESMONTE MANUAL DE MUEBLE 
EXISTENTE EN ACERO INOXIDABLE 

 
DEMOLICIÓN MANUAL Y RETIRO DE LA 
IMPERMEABILIZACIÓN / MANTO EXISTENTE, 
CARGUE, RETIRO, DISPOSICIÓN DE 
ESCOMBROS 

 
DESMONTE MANUAL DE TEJAS 
TRASLUCIDAS PLÁSTICAS Y/O 
POLICARBONATO Y/O DE PVC 

 
DEMOLICIÓN MANUAL DE ALISTADO DE 
PISO 

 
APLICACIÓN DE PINTURA EN ESMALTE, 
APLICADO EN DOS (2) CAPAS 

 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 
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APLICACIÓN DE PINTURA 
IMPERMEABILIZANTE PARA INTERIORES Y 
EXTERIORES 

 
 

JARDIN SOCIAL LA 
PAZ 

DESMONTE Y MONTAJE MANUAL DE HOJA 
DE PUERTA, INCLUYE LIMPIEZA Y RETIRO 
DE ESCOMBROS 

 
DESMONTE MANUAL DEL CERRAMIENTO 
EXISTENTE 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

JARDIN INFANTIL 
VILLA CRISTINA 

APLICACIÓN DE PINTURAS Y 
RECUBRIMIENTOS 

INSPECCION DE EXTINTOR Y AREAS DE 
TRABAJO 
 
INSPECCION DE EPP 
 
SEÑALIZACION DE AREA DE TRABAJO 

12. CORRESPONDENCIA SST 

 
Para el periodo entre el 1/01/2026 al 30/01/2026, se generaron comunicados SST, 
remitiendo el SG-SST, documentos de hojas de vida de personal de plantilla 
mínima y solicitudes de autorización de ingreso de personal de obra, los cuales se 
encuentran en el Ver Anexo 007 
.  

13. REGISTRO FOTOGRAFICO 
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CONCLUSIONES  
 

● Los lugares intervenidos, desde el componente SST, se recomienda que se 
cuenten con los sistemas de acceso seguro y puntos de anclajes para la 
ejecución de trabajos en alturas para garantizar la prevención en la 
accidentalidad en estas actividades de alto riesgo. 

● Se evidencia disponibilidad de espacios despejados que permiten el armado 
de andamios. 

● Se cuenta con la aprobación del SG-SST, para el desarrollo de actividades 
según comunicado CID.1833.25-0017 del 31/12/2025. 

● No se han presentado accidentes de trabajo, ni reportes de enfermedades 
laborales, se adjunta formato de seguimiento a los indicadores de gestión 
SST 
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CONTROL DE CAMBIOS 

 

FECHA VERSION OBSERVACIONES 

04/02/2026 1 Emisión de informe 

24/02/2026 2 Observaciones subsanadas mesa de  
trabajo (Acta No 02) informe versión 02 

06/03/2026 3 Observaciones subsanadas mesa de  
trabajo (Acta No 03) informe versión 03 

17/03/2026 4 Observaciones subsanadas mesa de  
trabajo (Acta No 04) informe versión 04 

19/03/2026 5 Subsanación de observación informe 
versión 05 

 
 
 
 

 
 
GERD WILSON TOVAR H 
Residente SST 
 



 

 

 

ANEXO 001 



RESULTADO

Indice de 
Frecuencia de 
Accidentes de 

Trabajo

Es la relacion entre el numero total 
de A.T con y sin incapacidad, 

registrados en un periodo y el total de 
las HHT durante un periodo 

multiplicado por K (constante igual a 
240.000). El resultado se interpreta 

como numero de AT ocurridos 
durante el ultimo año por cada 100 
trabajadores de tiempo completo. 

1
Estadisticas de 

Accidentabilidad
Responsable SST Mensual Unidad

Por cada 100 
trabajadores en CNE, se 
presentan X Accidentes 

de Trabajo en el año

0% 0% 0% Informes mensuales

RESULTADO

Indice de 
Frecuencia de 
Accidentes de 
Trabajo con 
Incapacidad

Expresa el total de AT incapacitantes 
ocurridos durante el ultimo año, por 

cada 100 trabajadores de tiempo 
completo.

2
Estadisticas de 

Accidentabilidad
Responsable SST Mensual Unidad

por cada 100 
trabajadores en CNE, se 
presentan X Accidentes 

de Trabajo con 
incapcidad en el año

0% 0% 0% Informes mensuales

RESULTADO

Indice de 
Severidad de 
Accidentes de 

Trabajo

Es la relacion entre el numero de dias 
perdidos y cargados por accidentes 
de Trabajo, durante un periodo y el 
total de HHT durante un periodo y 

multiplicado por K

3
Estadisticas de 

Accidentabilidad
Responsable SST Mensual Unidad

por horas trabajadas al 
año se pierden por 

accidente de trabajo XX 
dias (365,68 horas)

0% 0% 0% Informes mensuales

RESULTADO
Tasa 

Accidentalidad

Relación del número de casos de 
accidentes de trabajo, ocurridos 

durante el período con el número 
promedio de trabajadores en el 

mismo período 

4
Estadisticas de 

Accidentabilidad
Responsable SST Mensual Unidad

Por cada 100 
trabajadores expuestos 

se presentan X 
accidentes en el período.

0% 0% 0% Informes mensuales

RESULTADO
Indice de 

Frecuecia de 
Ausentismo

Incluye Enfermedad Comun, 
enfermedad Laboral, accidente de 

trabajo y consulta de salud.
5

Estadisticas de 
Ausentismo

Responsable SST Mensual Unidad

Por horas trabajadas al 
año se presentan XXXX 
eventos incapacitantes 
por enfermedad común

0% 0% 0% Informes mensuales

RESULTADO
Examenes 

Medicos Laborales

Relación del numero de personas 
que ingresan con el numero de 

examenes de ingreso que ingresan.
6

Cronograma 
Examenes 
Medicos de 

Ingreso

Responsable SST Anual Unidad

Por cada 100 
trabajadores que 

ingresan se realizan X 
examenes de ingreso

100% 100% 100% Informes mensuales

RESULTADO
Examenes 

Medicos Laborales

Relacion numero de trabajadores con 
evaluaciones medicas de egreso  con 
el Número de trabajadores existentes

7
Cronograma 
Examenes 

Medicos Egreso
Responsable SST Anual Unidad

Por cada 100 
trabajadores que existen  
se realizan X examenes 

de egreso

100% 100% 100% Informes mensuales

RESULTADO
Examenes 

Medicos Laborales

Relacion numero de trabajadores con 
evaluaciones medicas periódicas con 
el Número de trabajadores existentes

8

Cronograma 
Examenes 
Medicos 

Periodicos

Responsable SST Anual Unidad

Por cada 100 
trabajadores que existen  
se realizan X examenes 

periodicos. 

100% 100% 100% Informes mensuales

Responsable SST

Responsable SST

RESULTADO
% Cubrimiento 

EPP 
Proporción de trabajadores que 

reciben los EPP
10

FORMATO 
ENTREGA EPP

Responsable SST Mensual Unidad
a XX % de las personas 

que requieren Epps fuero 
entregados

100% NA 100% Informes mensuales

Responsable SST

Responsable SST

CRONOGRAMA 
DE 

INSPECCION

               Número de EPP entregados           x  10 
Número de EPP requeridos

Mensual Unidad
XX % de las personas 
nuevas aaistieron a la 

induccion
100% Informes mensuales

Unidad 100% Informes mensualesMensual

100%

El XX% de las 
inspecciones planeadas 

se realizaron
100% NARESULTADO

 Número de inspecciones realizadas x  100
  Número de inspecciones planeadas 

TIPO DE 
INDICADOR

NOMBRE 
INDICADOR

DEFINICION

               Número de personas que asisten a la 
Id.____*100

   Número de personas que ingresan en el periodo
RESULTADO

IFAT =(N° TOTAL DE A.T EN EL AÑO / N° HHT 
AÑO)*K

IFIAT= (N° DE A.T EN EL AÑO CON 
INCAPACIDAD / N° HHT AÑO)*K

ISAT= (N° DIAS PERDIDOS Y CARGADOS POR 
A.T AÑO / N° HHT AÑO)*K

TA = N° AT / N° PROMEDIO DE TRABAJADORES

IFA=N° DE EVENTOS DE AUSENCIA POR 
CAUSA DE SALUD ULTIMO AÑO * 240.000                         

HORAS HOMBRE PROGRAMADAS EN EL AÑO

(Número de trabajadores retirados / Numero de 
exámenes de egreso de trabajadores retirados  ) * 

100

(Numero de exámenes de ingreso de trabajadores 
nuevos / Número de trabajadores nuevos) * 100

(Numero de trabajadores con evaluaciones 
medicas periódicas  / Número de trabajadores 

existentes)* 100

%Inspecciones 
realizadas

Muestra el porcentaje de 
Inspecciones 

11

NUMERO DE FICHA 
DE INDICADOR

INDICADORES DEL SGSST
SGI-F-040

VERSION 1
01/12/2025

Cobertura 
Induccion

Muestra el porcentaje de personas 
que reciben la induccion

DIVULGACIONINTERPRETACION MES 2MES 1

100%
Examen de 
Induccion

RESPONSABLE
UNIDAD DE 

MEDIDA 
FRECUENCIA DE 

MEDICIÓN 
COMO SE MIDE

FUENTE DE  
INFORMACIÓN 

9

META



Responsable SST

Responsable SST

ESTRUCTURA Política de SST Divulgación de la política de SST 13 SG-SST Responsable SST Anual Unidad

El documento de la 
Política de SST se 

firmada, divulgada y 
fechada.

100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA Objetivos y metas
Objetivos y metas de seguridad 

divulgados
14 SG-SST Responsable SST Anual Unidad

Los objetivos y metas de 
seguridad  se encuentran 

escritos y divulgados.
100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA
Plan de trabajo 

anual
Áreas con Plan de Trabajo anual en 

SST
15 SG-SST Responsable SST Semestral Unidad

Número de actividades 
del plan anual de trabajo 

cumplidos
100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA Responsabilidades Asignación de responsabilidades 16 SG-SST Responsable SST Anual Unidad
Número total de Jefes 
con responsabilidades

100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA
Identificación de 
peligros y riesgos

Método definido para la identificación 
de peligros

17 SG-SST Responsable SST Anual Unidad
Indentificación de 
peligros realizado

100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA
Funcionamiento 

del Copasst
Funcionamiento del COPASST 18 SG-SST Copasst Anual Unidad

Número de reuniones 
anuales del Copasst

100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA Recursos Asignación de Recursos Humanos 19 SG-SST Director de Obra Anual Unidad

Número de Comités en 
funcionamiento y número 

de encargados del 
SGSST

100% 100% 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA
Plan de 

emergencias
Sedes con Plan de emergencia 20 SG-SST Responsable SST Anual Unidad

Número de sedes con 
plan de emergencias

100% NA 100% Informe Gerencial

ESTRUCTURA
Capacitación en 

SST
Áreas con Plan de capacitación anual 

en SST
21 SG-SST Responsable SST Anual Unidad

 XX% de personas 
capacitadas

100% NA 100% Informe Gerencial

PROCESO Autoevaluación Evaluación inicial del SG-SST 22
EVALUACIÓN 
INICIAL DEL 

SGSST
Responsable SST Anual Unidad

 XX% de cumplimiento 
del SG SST

100% 100% NA Informe Gerencial

PROCESO
Ejecución del plan 

de trabajo
Ejecución del plan de trabajo en el 

SGSST
23

PLAN ANUAL  
DE TRABAJO 

EN SST
Responsable SST Anual Unidad

 XX% de actividades 
cumplidas del plan de 

trabajo
80% 100% 100% Informe Gerencial

PROCESO
Intervención de 

peligros y riesgos
Intervención de los peligros 

identificados
24

INSPECCIONES 
DE SEGURIDAD

MATRIZ DE 
RIESGOS

INVESTIGACION
ES DE AT

Responsable SST Anual Unidad
 XX% de peligros 

intervenidos
100% 100% 100% Informe Gerencial

PROCESO
Investigación de 

accidentes e 
incidentes

Porcentaje de accidentes/ incidentes 
investigados

25
REPORTE DE 

ACCIDENTES/IN
CIDENTES

Director de Obra, 
jefes de Área

COPASST
Área de Gestión de la 

SST

Mensual Unidad
 XX% de investigaciónes 

realizadas
0% 0% 0% Informes mensuales

PROCESO Simulacros
Procentaje de simulacros realizados 

por sede
26

PLAN ANUAL 
DE TRABAJO 

EN SST

Director de Obra, 
jefes de Área

COPASST
Área de Gestión de la 

SST

Anual Unidad
 XX% de simulacros 

ejecutados
100% NA NA Informe Gerencial

MensualSG-SST

DIVULGACION

Informes mensualesUnidad

FRECUENCIA DE 
MEDICIÓN 

 XX% de las no 
conformidades tienen 

acciones    X       
correctivas

100%

META

100%

META

100%

META

RESULTADO
Acciones 

correctivas

Muestra el porcentaje de condiciones 
mejoradas segu los hallazgos 

encontrados

Acciones correctivas realizadas               x 100
No de No Conformidades encontradas

12

TIPO DE 
INDICADOR

NOMBRE 
INDICADOR

DEFINICION COMO SE MIDE

INTERPRETACION
TIPO DE 

INDICADOR
NOMBRE 

INDICADOR
DEFINICION COMO SE MIDE

Método definido para la identificación de peligros.

Objetivos y metas de seguridad  escritos y 
divulgados.

N° de áreas de la empresa con Plan anual de 
trabajo en SST/Total áreas de la empresa.

N° de sedes con plan de emergencia/Nro total de 
trabajadores.

N° de recursos humanos disponibles según 
tamaño de la empresa.

La empresa cuenta con un COPASST en 
funcionamiento y con delegación de funciones.

N° total de Jefes con delegación de 
responsabilidad en SGSST/Total de Jefes de la 

estructura.

UNIDAD 

Documento de la Política de SST firmada, 
divulgada y fechada.

Cumplimiento de requisitos de norma.

FUENTE DE  
INFORMACIÓN 

RESPONSABLE

N° de Áreas con plan de capacitación anual en 
SST/Total de áreas

N° DE ACCIDENTES 
/INCIDENTESINVESTIGADOS/NRO DE 

ACCIDENTES/INCIDENTES REPORTADOS

N° DE SIMULACROS REALIZADOS/NRO DE 
SIMULACROS PROGRAMADOS

UNIDAD INTERPRETACIONRESPONSABLE

N° TOTAL DE PELIGROS INTERVENIDOS EN EL 
PERIODO/TOTAL DE PELIGROS 

IDENTIFICADOS

DIVULGACION

SUMATORIA DE PORCENTAJE POR CADA UNO 
DE LOS ITEMS EVALUADOS

(N° DE ACTIVIDADES DESARROLLADAS  EN EL 
PERIODOEN EL PLAN/NRO DE ACTIVIDADES 

PROPUESTASEN EL PERIODO EN EL PLAN DE 
TRABAJO) X 100

FRECUENCIA DE 
MEDICIÓN 

META
FUENTE DE  

INFORMACIÓN 
METAMETA



0% 0%

MENSUAL MENSUAL

NA
PERIODO PERIODO

0 0

1 0

0% 0%

0% 0%

Avance 0,00% #¡DIV/0!

# 0% 0%

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Rango Mayor (Meta)

Rango Menor

Avance

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una 
acción correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Estadisticas de Accidentabilidad TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS MENSUAL

FORMULA IFAT =(N° TOTAL DE A.T EN EL AÑO / N° HHT AÑO)*K FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA LA 

MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Indice de Frecuencia de Accidentes de Trabajo

INICIO

1 2

0,00% 0%

AVANCE
Avance



0% 0%

mensual mensual

NA
PERIODO PERIODO

0 0

1 0

0% 0%

0% 0%

Avance 0,00% #¡DIV/0!

# 0% 0%

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Rango Mayor (Meta)

Rango Menor

Avance

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una 
acción correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Estadisticas de Accidentabilidad TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META
FRECUENCIA DE TOMA DE 

DATOS
mensual

FORMULA IFIAT= (N° DE A.T EN EL AÑO CON INCAPACIDAD / N° HHT AÑO)*K FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA 

LA MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Indice de Frecuencia de Accidentes de Trabajo con Incapacidad

INICIO

1 2

0,00% 0%

AVANCE
Avance



0% 0%

MENSUAL MENSUAL

NA
PERIODO PERIODO

0 0

1 0

0% 0%

0% 0%

Avance 0,00% #¡DIV/0!

# 0% 0%

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Rango Mayor (Meta)

Rango Menor

Avance

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una 
acción correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Estadisticas de Accidentabilidad TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS MENSUAL

FORMULA
ISAT= (N° DIAS PERDIDOS Y CARGADOS POR A.T AÑO / N° HHT 
AÑO)*K

FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA LA 

MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Indice de Severidad de Accidentes de Trabajo

INICIO

1 2

0,00% 0%

AVANCE
Avance



0% 0%

MENSUAL MENSUAL

NA
PERIODO PERIODO

0 0

1 0

0% 0%

0% 0%

Avance 0,00% #¡DIV/0!

# 0% 0%

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Rango Mayor (Meta)

Rango Menor

Avance

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una 
acción correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Estadisticas de Accidentabilidad TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS Mensual

FORMULA TA = N° AT / N° PROMEDIO DE TRABAJADORES FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA LA 

MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Tasa Accidentalidad

INICIO

1 2

0,00% 0%

AVANCE
Avance



0% 0%

MENSUAL MENSUAL

NA
SEMESTRE I SEMESTRE II

0 0

0 0

Avance #¡DIV/0! #¡DIV/0!

Numero de ausentismo 
por incapacidades

Numero Total de 
ausentismos 

1 Enero 0 0

2 Febrero 0 0

3 Marzo 0 0

4 Abril 0 0

5 Mayo 0 0

6 Junio 0 0

0 0
7 Julio 0 0
8 Agosto 0 0
9 Septiembre 0 0
# Octubre 0 0
# Noviembre 0 0
# Diciembre 0 0

0 0

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA META
DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

AUSENTISMO AÑO 2026

MES

TOTAL

TOTAL

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Resultado

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una acción 
correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Estadisticas de Ausentismo TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META
FRECUENCIA DE TOMA DE 

DATOS
Mensual

FORMULA
IFA=(N° DE EVENTOS DE AUSENCIA POR CAUSA DE SALUD ULTIMO AÑO / 
HORAS HOMBRE PROGRAMADAS EN EL AÑO) * 240.000                         

FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA LA 

MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Indice de Frecuecia de Ausentismo

INICIO

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1

Enero
Febrero

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Agosto

Septiembre
Octubre

Noviembre
Diciembre

Series2

Series1

0

1

1 2

Ausentismo por incapacidad AT I semestre

0

0,5

1

1 2

Ausentismo por incapacidad AT II semestre



100% 100%

ANUAL ANUAL

NA
PERIODO PERIODO

85 0

85 0

100% 100%

100% 100%

Avance 100% #¡DIV/0!

# 0% 0%

RESPONSABLE

RESIDENTE SST

SEMESTRE II

ANÁLISIS

NO APLICA

SEMESTRE I

ANÁLISIS ACCIÓN A SEGUIR

PARA EL MES DE ENERO DE 2026, SE CUMPLE CON LA
META DEL 0%, NO SE PRESENTARON ACCIDENTES DE
TRABAJO

CONTINUAR CON LOS CONTROLES OPERATIVOS

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)
30/01/2026

NO APLICARESPONSABLE

ACCIÓN A SEGUIR

NO APLICA NO APLICA

FECHA DE LA ACCIÓN A SEGUIR SEGUIMIENTO A LA IMPLEMENTACIÓN (ACCIONES PERIODO ANTERIOR)

PARAMETROS

Numerador

Denominador

Rango Mayor (Meta)

Rango Menor

Avance

Observaciones: 

- Cada vez que no se supere el nivel de referencia bajo, se debe formular una 
acción correctiva.
- NR: No reporta.
- NA: No aplica.

FUENTE DE INFORMACION Cronograma Examenes Medicos de Ingreso TIPO INDICADOR RESULTADO

RESPONSABLE DE MEDICION RESPONSABLE SST VIGENCIA Año 2026

PROCESO SST META FRECUENCIA DE TOMA DE DATOS ANUAL

FORMULA
(Numero de exámenes de ingreso de trabajadores nuevos / Número de 
trabajadores nuevos) * 100

FRECUENCIA DE MEDICIÓN
AÑO EN EL QUE SE REALIZA LA 

MEDICIÓN
2026

FICHA TECNICA DE INDICADORES DE GESTION

NOMBRE DEL INDICADOR Examenes Medicos Laborales

INICIO

1 2

100%

0%

AVANCE
Avance



 

 

 

ANEXO 002 



Dirección: Calle 76 No. 28A – 31 correo: cnuevaesperanza@gmail.com 1 

 

 

 
 
 

Bogotá D.C., 4 de febrero de 2026 
 
 

CERTIFICADO CUMPLIMIENTO DE PAGOS DE SALARIOS Y HONORARIOS Y 
DE APORTES PARAFISCALES PROPIOS Y AL SISTEMA DE SEGURIDAD 

SOCIAL INTEGRAL 
 

 
Yo HERNANDO LANCHEROS, identificado (a) con la C. C. No. 19.260.302 en 
calidad de Representante Legal del CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HLC, 
identificado con NIT 9020021561, certifico que para el Contrato de Obra No. 10673-
2025, cuyo objeto es  “REALIZAR LA OPTIMIZACIÓN DE LA INFRAESTRUCTURA DE 
LOS CENTROS, SEDES Y PREDIOS DONDE LA SECRETARÍA DISTRITAL DE 
INTEGRACIÓN SOCIAL PRESTA SUS SERVICIOS SOCIALES O REQUIERA DE SU 
INTERVENCIÓN, EN EL MARCO DE LA IMPLEMENTACIÓN DEL SISTEMA DISTRITAL 
DE CUIDADO. Grupo 1”, nos encontramos a paz y salvo por concepto de obligaciones 
derivadas de relaciones laborales y contractuales existentes entre nuestra empresa y 
las personas naturales con quien hemos firmado compromisos que están 
relacionados con el cumplimiento del objeto del contrato firmado, entre otras pagos 
de salarios, prestaciones sociales, liquidaciones, indemnizaciones y nos 
encontramos al día en el pago de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral 
(EPS, AFP, ARL), así como los parafiscales relacionados con el Sena, ICBF y CCF, 
según corresponde al personal vinculado laboralmente o contratado en la modalidad 
de prestación de servicios bajo la normatividad civil, de conformidad con lo dispuesto 
en el artículo 50 de la Ley 789 de 2002 y artículo 23 de la Ley 1150 de 2007 
correspondiente al periodo del 1/01/2026 al 30/01/2026. 
 
Certificó igualmente, que se ha cumplido con las obligaciones contractuales y el 
pago de honorarios; así mismo en lo referente a la verificación de afiliación y pagos 
de aportes parafiscales y al sistema de seguridad social integral, verificando de 
nuestra parte el pago oportuno de todas las cotizaciones y específicamente para 
garantizar el cubrimiento de accidentes y enfermedades laborales por parte de las 
ARLs, se puede evidenciar el pago de acuerdo a la clase de riesgos de todos 
nuestros trabajadores y el cubrimiento de las personas vinculadas por prestación de 
servicios quienes aportan mensualmente sus pagos cuando sus actividades se 
enmarcan en actividades de clase de riesgo I, II o III, o por quienes pagamos los 
aportes cuando pertenecen a las clases IV y V de riesgos. 

 
 
 
 
 
 

 

HERNANDO LANCHEROS 
Representante Legal 

Consorcio Nueva Esperanza 
NIT 902002156-1 



DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

NI 902002156 CONSORCIO NUEVA ESPERANZA 
HLC 

CARRERA 15 No 88 64 
OFICINA 808 EDIFICO

7617188

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

S B PRINCIPAL PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

1 2026 12 2025 E 16 01 2026 27622452 Si No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
xo

n COD 
MUN

COD 
DEP IN

G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
P

E
P

S

A
F

P

A
R

L

C
C

F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

1 CC 1007698903 SANABRIA BERNAL THALIA 
ANDREA 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

2 CC 1013594315 CHOCONTA PUERTO LUZ 
ELENA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 231001 14-25 CCF24

3 CC 1013606120 BARRETO OLMOS LINA 
MARCELA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 25-14 14-25 CCF24

4 CC 1018462873 GRIMALDO PEREZ PAULO 
CESAR 1 0 Si 001 11 26 26 26 26 EPS005 25-14 14-25 CCF24

5 CC 1018462873 GRIMALDO PEREZ PAULO 
CESAR 1 0 Si 001 11 X 4 4 4 4 EPS005 25-14 14-25 CCF24

6 CC 1097034521 DIAZ ITACUE FRAY ANDRES 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS018 230301 14-25 CCF24

7 CC 79532132 TOVAR HERNANDEZ GERD 
WILSON 1 0 Si 001 11 X 9 9 9 9 EPS017 25-14 14-25 CCF24

8 CC 79614406 MONTEALEGRE PORTILLO 
ARIEL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS010 25-14 14-25 CCF24

9 CC 80213244 GAONA JIMENEZ CARLOS 
JULIO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 25-14 14-25 CCF24

10 CC 85436375 ALVARINO PINEDA DIDIER 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS005 231001 14-25 CCF24

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 9 NIT EMPRESA CONVENIO Todos

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

NI 902002156 CONSORCIO NUEVA ESPERANZA 
HLC 

CARRERA 15 No 88 64 
OFICINA 808 EDIFICO

7617188

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

U B PRINCIPAL PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

12 2025 12 2025 Y 16 01 2026 27620974 Si No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
xo

n COD 
MUN

COD 
DEP IN
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S

P
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S
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P
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C
C

F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

1 CC 1073237874 MORA BARRERO NESTOR 
HUGO 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

2 CC 19260302 LANCHEROS IBAÑEZ 
HERNANDO 59 0 No 001 11 0 0 30 0 14-25

3 CC 53088817 GONZALEZ ROJAS INGRID 
JOHANNA 59 0 No 001 11 X 0 0 30 0 14-25

4 CC 79532132 TOVAR HERNANDEZ GERD 
WILSON 59 0 No 001 11 X 0 0 30 0 14-25

5 CC 80058495 ROBAYO ROMERO URIEL 
GIOVANNI 59 0 No 001 11 X 0 0 30 0 14-25

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 5 NIT EMPRESA CONVENIO Todos

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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Resumen General de Pago

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES

EMPLEADO PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES
No. Identificación Nombres Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Días IBC Aporte

Sucursal: PRINCIPAL (1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Centro de Trabajo: PRINCIPAL ( 1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. ( 1 Afiliados) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

1 CC 79386902 GARZON JUAN 25-14 30 $3,600,000 $576,000 EPS005 30 $3,600,000 $450,000 0 $0 $0 0 $0 $0 0 $0 $0

Total         Afiliados( 1) $3,600,000 $576,000 $3,600,000 $450,000 $0 $0 $0 $0 $0 $0

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79386902 GARZON ROJAS JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 131A 57 41 - 206 
IBERIA

BOGOTA-BOGOTA D.E. 5221098 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-01 2026-01 2062875858 9497597932 I 2026/02/03 2026/01/06 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000
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Resumen General de Pago

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 79386902 GARZON ROJAS JUAN CARLOS INDEPENDIENTE PRINCIPAL CALLE 131A 57 41 - 206 
IBERIA

BOGOTA-BOGOTA D.E. 5221098 No

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-01 2026-01 2062875858 9497597932 I 2026/02/03 2026/01/06 BANCO DAVIVIENDA 0 $1,026,000

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $576,000 $0 $0 $576,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 1 $576,000 $0 $0 $576,000

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $450,000 $0 $0 $450,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $450,000 $0 $0 $450,000

TOTAL 1 $1,026,000 $0 $0 $1,026,000
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 53088817 GONZALEZ ROJAS INGRID INDEPENDIENTE PRINCIPAL CLLE 62 D N 71D 15 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 3502503421 Si

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No
.

Identificación Nombre in
g

re
t

td
e

ta
e

td
p

ta
p

vs
p

co
r

vs
t

sl
n

ige lm
a

va
c

av
p

vc
t

irl vi
p

Codig
o

Días IBC Aporte Codig
o

Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codig
o

Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

1 CC 53088817 GONZALEZ INGRID       X           23030
1

30 $1,750,905 $280,200 EPS00
5

30 $1,750,905 $218,900 0 $0 $0 14-23 30 $1,750,905 1.044% $18,300 0 $0 $0 No $517,400

Total         Afiliados( 1) $1,750,905 $280,200 $1,750,905 $218,900 $0 $0 $1,750,905 $18,300 $0 $0 $517,400

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2026-01 2026-01 10281174 9498266677 I 2026/02/05 2026/01/26 BANCOLOMBIA 0 $517,400
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $280,200 $0 $0 $280,200

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $280,200 $0 $0 $280,200

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $18,300 $0 $0 $18,300

     POSITIVA COMPAÑIA DE SEGUROS 14-23 860,011,153 6 1 $18,300 $0 $0 $18,300

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $218,900 $0 $0 $218,900

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 1 $218,900 $0 $0 $218,900

TOTAL 1 $517,400 $0 $0 $517,400
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      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 500.000 500.000

Pensión 0 0 0

Riesgos Laborales 1 20.900 20.900

CCF 1 80.000 80.000

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 3 600.900 600.900

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 500.000 0 0 0 0 0 0 500.000 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-23 Positiva Seguros 860011153-6 20.900 20.900 0 0 20.900 209 20.900 1

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 80.000 0 0 80.000 1

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES

PAG 1 de 2

DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 19260302 HERNANDO  LANCHEROS IBAÑEZ CRA 46 118 55 7499470 hlancheros@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

52146754 02/03/2026

I $600.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$4,000,000



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No.
Tipo y 

Número de 
Identificación

Apellidos y Nombres

C
o

ti
za

n
te

S
u

b
ti

p
o

 E
xt

ra
n

je
ro

C
o

lo
m

. e
xt

er
io

r

E
xo

n
er

ad
o

IN
G

R
E

T

T
D

E

T
A

E

T
D

P

T
A

P

V
S

P

V
S

T

S
L

N

IG
E

L
M

A

V
A

C

A
V

P

V
C

T

IR
L

C
O

R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP

D
ía

s

Cotización Voluntario 
Afiliado

Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS 

D
ía

s Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

D
ía

s

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF

D
ía

s Aporte 
CCF

IBC otros 
parafiscales

Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 19260302 LANCHEROS IBAÑEZ HERNANDO 57 4 N 0 0 0 0 0 0 0 EPS005 4.000.000 30 500.000 14-23 4.000.000 30 1 20.900 CCF22 4.000.000 30 80.000 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO 
PARAFISCALES Y 

SALUD
CC 19260302 HERNANDO  LANCHEROS IBAÑEZ CRA 46 118 55 7499470 hlancheros@hotmail.com

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

NÚMERO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

TIPO PLANILLA TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO PENSIÓN

2026-02 2026-02

52146754 02/03/2026

I $600.900

CANTIDAD
UPC

0

CANTIDAD
EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)

TOTAL NÓMINA

$4,000,000



      TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

0 0 0 0 0

ICBF

0 0 0 0 0

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 1 218.900 218.900

Pensión 1 280.200 280.200

Riesgos Laborales 0 0 0

CCF 0 0 0

ESAP 0 0 0

ICBF 0 0 0

MEN 0 0 0

SENA 0 0 0

TOTALES 2 499.100 499.100

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 218.900 0 0 0 0 0 0 218.900 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 280.200 0 0 0 0 0 0 280.200 1

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1073237874 NESTOR HUGO MORA BARRERO calle 16 # 13 - 90 8235311 nestorhmb.91@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2026-01 I 26/01/2026 41767439 $499.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres
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Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1073237874 MORA BARRERO NESTOR HUGO 3 0 N 230201 1.750.905 280.200 0 0 0 0 EPS005 1.750.905 218.900 0 0 0 0 0 0 0 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

CC 1073237874 NESTOR HUGO MORA BARRERO calle 16 # 13 - 90 8235311 nestorhmb.91@gmail.com

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA I Independiente CUNDINAMARCA FUNZA NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2026-01 I 26/01/2026 41767439 $499.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

1

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



      

TOTALES SALUD

Código EPS Nombre NIT Cotización Obligatoria UPC Adicional Incapacidades Licencia Maternidad Días Mora
Valor Mora

Valor Mora 
UPC

Total a Pagar No. Afiliados

No. Autorización Valor No. Autorización Valor Cotización

EPS002 Salud Total EPS 800130907-4 190.000 0 0 0 3 400 0 190.400 3

EPS005 Sanitas EPS 800251440-6 249.500 0 0 0 3 500 0 250.000 3

EPS017 Famisanar EPS 830003564-7 581.600 0 0 0 3 1.100 0 582.700 5

EPS041 NUEVA E.P.S. S.A. MOV 900156264-2 83.100 0 0 0 3 200 0 83.300 1

TOTALES PENSIÓN

Código AFP Nombre NIT Cotización 
Obligatoria

Aporte Voluntario 
Afiliado

Aporte Voluntario 
Aportante

Aporte FSP - 
Solidaridad

Aporte FSP - 
Subsistencia Días Mora Valor Mora 

Cotización
Valor Mora 

FSP Total a Pagar No. 
Afiliados

230201 Proteccion (ING + Proteccion) 800229739-0 83.600 0 0 0 0 3 200 0 83.800 2

230301 Porvenir 800224808-8 995.100 0 0 0 0 3 1.900 0 997.000 8

25-14 Colpensiones 900336004-7 334.100 0 0 0 0 3 700 0 334.800 2

TOTALES RIESGOS LABORALES

Código ARL Nombre NIT Cotización Incapacidades Aportes Otros Valor Neto Días Valor Mora Subtotal No. Radicado Valor Saldo a Fondo Total a Pagar No. Afiliados

Obligatoria No. Autorización Valor Sistemas Cotización Mora Cotización Cotización Saldo a Favor Favor Solidaridad

14-11 ARL SURA 890903790-5 218.100 218.100 3 400 218.500 2.181 218.500 12

TOTALES POR SUBSISTEMAS

TOTALES CAJAS

Código CCF Nombre NIT Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

CCF22 Colsubsidio 860007336-1 53.200 3 100 53.300 2

CCF24 Compensar Caja 860066942-7 300.200 3 600 300.800 10

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información

PLANILLA INTEGRADA DE AUTOLIQUIDACION DE APORTES
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54g sur # 3-30 3123361369 construccionesc2psas@gmail.co
m

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



TOTALES PARAFISCALES

Valor Aporte Días Mora Valor Mora Aporte Total a Pagar No. Afiliados

SENA

176.900 3 400 177.300 12

ICBF

265.700 3 500 266.200 12

ESAP

MEN

TOTALES POR SUBSISTEMA

Tipo Administradora No. Administradoras 
Reportadas

Valor antes de IGE, LMA, 
IRP y Mora Total a Pagar

Salud 4 1.104.200 1.106.400

Pensión 3 1.412.800 1.415.600

Riesgos Laborales 1 218.100 218.500

CCF 2 353.400 354.100

ESAP 0 0 0

ICBF 1 265.700 266.200

MEN 0 0 0

SENA 1 176.900 177.300

TOTALES 12 3.531.100 3.538.100

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54g sur # 3-30 3123361369 construccionesc2psas@gmail.co
m

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DETALLE POR COTIZANTE

INFORMACIÓN COTIZANTE INFORMACIÓN NOVEDADES PENSIÓN SALUD RIESGOS LABORALES CCF PARAFISCALES

No. Tipo No. de
Identificación Apellidos y Nombres

C
o
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b
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r
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o
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E
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T
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T
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E
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P

T
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P
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S
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A

V
A

C

A
V

P

V
C

T
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L
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R
R

E
C

C
IÓ

N

Cód. 
AFP IBC AFP Cotización Voluntari

o Afiliado
Voluntario 
Aportante

Fondo 
pensional 

de 
solidaridad

Fondo 
pensional de 
subsistencia

Cód. EPS IBC EPS Cotización / 
Valor UPC

Cód. 
ARL IBC ARL

C
la

se
 d

e 
R

ie
sg

o

Cotización Código 
CCF IBC CCF Aporte 

CCF
IBC otros 

parafiscales
Aporte 
SENA

Aporte 
ICBF

Aporte 
ESAP

Aporte 
MEN

1 CC 1000591907 MONTILLA VALENCIA JUAN DAVID 1 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0

2 CC 1001066809 ALBINO SALCEDO LAYONER 1 0 N X X 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS005 47.450 6.000 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 47.250 1.900 47.250 1.000 1.500 0 0

3 CC 1015469055 HOWER CUEVAS IVAN ALEJANDRO 1 0 N 230301 1.900.000 304.000 0 0 0 0 EPS005 1.900.000 237.500 14-11 1.900.000 1 10.000 CCF24 1.900.000 76.000 1.900.000 38.000 57.000 0 0

4 CC 1022934884 GONZALEZ MARTINEZ JEANS ADRIAN 1 0 N 25-14 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS017 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0

5 CC 1033377078 CARDENAS LOPEZ WILMER FERNANDO 1 0 N 230301 1.423.500 227.800 0 0 0 0 EPS002 1.423.500 178.000 14-11 1.423.500 1 7.500 CCF24 1.423.500 57.000 1.423.500 28.500 42.800 0 0

6 CC 1038133466 MARTINEZ MEJIA FRANK CAMILO 1 0 N X X 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS002 47.450 6.000 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 47.250 1.900 47.250 1.000 1.500 0 0

7 CC 1064310581 RAMOS SANCHEZ ROGER ANTONIO 1 0 N X X 230301 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS005 47.450 6.000 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 47.450 1.000 1.500 0 0

8 CC 1216969138 MANTILLA BRET JHON DAIRO 1 0 N X 230201 474.500 76.000 0 0 0 0 EPS017 474.500 59.400 14-11 474.500 5 33.100 CCF24 474.500 19.000 474.500 9.500 14.300 0 0

9 CC 19955405 BLANCO DIAZ HENRY ALFONSO 1 0 N X X 230201 47.450 7.600 0 0 0 0 EPS002 47.450 6.000 14-11 47.450 5 3.400 CCF24 47.450 1.900 47.450 1.000 1.500 0 0

10 CC 80865047 CASTRO  OSCAR JAVIER 1 0 N X 230301 664.500 106.400 0 0 0 0 EPS017 664.500 83.100 14-11 664.500 5 46.300 CCF22 664.500 26.600 664.500 13.300 20.000 0 0

11 CC 1050458020 MONTENEGRO YACELLY MIGUEL 
ALEJANDRO 1 0 N X 230301 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS041 664.300 83.100 14-11 664.300 5 46.300 CCF22 664.300 26.600 664.300 13.300 20.000 0 0

12 CC 1031155813 RIAÑO MARROQUIN CARLOS ALFREDO 1 0 N X 25-14 664.300 106.300 0 0 0 0 EPS017 664.300 83.100 14-11 664.300 5 46.300 CCF24 664.300 26.600 664.300 13.300 20.000 0 0

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE APORTANTE  DIRECCIÓN TELÉFONO CORREO

EXONERADO PAGO
PARAFISCALES Y 

SALUD

NI 901340675-8 CONSTRUCCIONES C2P SAS DG 54g sur # 3-30 3123361369 construccionesc2psas@gmail.co
m

FORMA
PRESENTACIÓN

CLASE
APORTANTE

NOMBRE
SUCURSAL DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

ÚNICA C MIPYME BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C. NO

CÓDIGO

DATOS DE LA PLANILLA

PLANILLA 
ASOCIADA

TIPO
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA/MES/AÑO)

NÚMERO 
PLANILLA

TOTAL A PAGARPERIODO  SALUD PERIODO  PENSIONES

2026-01 2025-12 E 23/01/2026 40690633 $3.538.100

CANTIDAD

UPC

0

EMPLEADOS

12

FECHA PAGO ASOCIADA
(DIA/MES/AÑO)



DATOS DEL APORTANTE

TIPO NÚMERO NOMBRE RAZÓN SOCIAL DIRECCIÓN TELÉFONO FAX

NI 900898254 MAFFI CONSTRUCTORA 
INMOBILIARIA S.A.S 

CARRERA 15 NUMERO 88
-64 OFCINA 808

7617188

FORMA PRESENTACIÓN CLASE APORTANTE NOMBRE SUCURSAL CÓDIGO DEPARTAMENTO CIUDAD / MUNICIPIO

S B BOGOTA PPAL BOGOTÁ  D. C. BOGOTÁ, D.C.

DATOS DE LA PLANILLA

PERIODO LIQUIDACIÓN

SALUD PENSIÓN, RIESGOS LAB, 
CAJA, SENA, ICBF

MES AÑO MES AÑO

TIPO 
PLANILLA

FECHA PAGO
(DIA MES AÑO)

NÚMERO 
RADICACIÓN

EXONERADO 
PAGO 

PARAFISCALES Y 
SALUD

SE ACOGE A LOS 
BENEFICIOS DE LEY 

1429 DE 2010 A CAJAS 
DE COMPENSACIÓN 

FAMILIAR

1 2026 12 2025 E 15 01 2026 27165756 Si No

No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
T COL 

EXT E
xo

n COD 
MUN

COD 
DEP IN
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F CÓDIGO 
EPS

CÓDIGO 
AFP

CÓDIGO 
ARL

CÓDIGO 
CCF

1 CC 1000833086 PERDOMO SEGURA JOHAN 
STEVEN 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230901 14-25 CCF24

2 CC 1002302508 MEZA ACUÑA KASSIRIS 19 0 No 001 11 30 0 30 0 EPS010 14-25

3 CC 1012375208 HERNANDEZ  YEFFERSON 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS010 230201 14-25 CCF24

4 CC 1013673558 PEREZ ARIZA JAVIER 
ARMANDO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

5 CC 1014221256 PEREZ PEREZ JHON 
ALEXANDER 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS037 230201 14-25 CCF24

6 CC 1016085879 SUAREZ SANCHEZ ANDRES 
FELIPE 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

7 CC 1023896968 SALAZAR SAENZ LAURA 
PRISCILA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS017 230301 14-25 CCF24

8 CC 1023959654 QUIROGA DIAZ GRANADOS 
JEISSON ALIRIO 1 0 Si 001 11 X 28 28 28 28 EPS017 231001 14-25 CCF24

9 CC 1023959654 QUIROGA DIAZ GRANADOS 
JEISSON ALIRIO 1 0 Si 001 11 X 2 2 2 2 EPS017 231001 14-25 CCF24

10 CC 1031120551 DIAZ CAICEDO PAOLA 
ANDREA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

11 CC 1032418524 CAMPOS BRICEÑO VIVIANA 
ROCIO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

12 CC 1032425584 PEÑA AMAYA EDWARD 
GILBERTO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 25-14 14-25 CCF24

13 CC 1033723286 NUÑEZ MENDEZ CRISTIAN 
CAMILO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 25-14 14-25 CCF24

14 CC 1046699742 MARTINEZ ALFARO KATHY 
JIRETH 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS010 230301 14-25 CCF24

15 CC 1047490119 CASTILLA PARRA AVILIO 
ANTONIO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF24

16 CC 1048221618 MARTINEZ RAMOS ANDER 
BROOM 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS037 230301 14-25 CCF24

17 CC 1049652939 SUAREZ GIL YADY TATIANA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

18 CE 1049659642 MOZO GONZALEZ JAIR 
ALEJANDRO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

19 CC 1062424744 MAFIOLI PETRO MATEO 
SALVADOR 1 0 Si 001 23 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF16

20 CC 1069853182 GARAVITO GARZON 
HECTOR JULIO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

21 CC 1071304073 ORTIZ TACHA JOSE 
ARNULFO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS017 230301 14-25 CCF24

22 CC 1072191346 ESPEJO TORRES MICHAEL 
ALFONSO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 231001 14-25 CCF24

23 CC 1072746180 GARZON DIAZ NESTOR 
HERNAN 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS008 230301 14-25 CCF24

CENTRO DE TRABAJO Todos NÚMERO DE EMPLEADOS 50 NIT EMPRESA CONVENIO Todos
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No DOCUMENTO APELLIDOS Y NOMBRES TIPO
COT

SUB
COT E

X
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EXT E
xo
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AFP

CÓDIGO 
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CÓDIGO 
CCF

24 CC 1073237874 MORA BARRERO NESTOR 
HUGO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

25 CC 1073682246 GONZALEZ  ELBER 
ANDRES 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS010 230301 14-25 CCF24

26 CC 10774613 SAEZ MAFIOLY GARY ALAIN 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 25-14 14-25 CCF24

27 CC 1100338651 MONTERROZA DE LA CRUZ 
MANUEL FERNANDO 1 0 Si 675 47 X 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF33

28 CC 1100399317 JARABA DIAZ JHONATAN 
DE JESUS 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

29 CC 1103712109 ZUÑIGA VALDERRAMA 
RANCES 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

30 CC 1108929324 DIAZ BARRETO JULIAN 
ESTIVEN 1 0 Si 319 73 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF50

31 CC 1109290677 ZAPATA RAMIREZ JOSETH 
ALEXIS 1 0 Si 001 11 X 22 22 22 22 EPS037 230301 14-25 CCF24

32 CC 1116615316 NIÑO ZARATE SARA 
DARIANA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

33 CC 1233690462 SEGOVIA TORO LAURA 
MILENA 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 231001 14-25 CCF24

34 CC 1233910178 GONZALEZ PINTO CRISTIAN 
DANILO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 230201 14-25 CCF24

35 CC 13276018 ANDRADE LEON ELKIN 
GIOVANNI 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS010 230201 14-25 CCF24

36 CC 15028617 PRIETO HERNANDEZ 
DILSON ANTONIO 1 0 Si 001 23 30 30 30 30 EPS037 231001 14-25 CCF16

37 CC 30688384 ARRIETA MARTINEZ BELLA 
ELVIRA 1 0 Si 001 11 X 19 19 19 19 EPS002 230301 14-25 CCF24

38 CC 50937451 VILLANUEVA BARRIOS 
GLADYS LORENA 1 0 Si 001 23 30 30 30 30 EPS002 230301 14-25 CCF16

39 CC 52805077 JIMENEZ BELTRAN REINA 
INES 1 0 Si 001 11 26 26 26 26 EPS008 25-14 14-25 CCF24

40 CC 52805077 JIMENEZ BELTRAN REINA 
INES 1 0 Si 001 11 X 4 4 4 4 EPS008 25-14 14-25 CCF24

41 CC 6888959 PETRO MARTINEZ 
EZEQUIEL ANTONIO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS037 25-14 14-25 CCF24

42 CC 7819556 PULIDO OSUNA WALTER 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

43 CC 79180328 GOMEZ ESPITIA LUIS 
FERNANDO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

44 CC 79427066 PEREZ ARIAS EDGAR 
ALBERTO 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

45 CC 79820989 ALEJO NIÑO HECTOR JULIO 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS037 25-14 14-25 CCF24

46 CC 80058495 ROBAYO ROMERO URIEL 
GIOVANNI 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS005 230301 14-25 CCF24

47 CC 80173118 PRECIADO RESTREPO 
OSCAR JAVIER 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS002 230201 14-25 CCF24

48 CC 80721739 CONTRERAS CACERES 
DANIEL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS008 230901 14-25 CCF24

49 CC 92277849 LOPEZ MARQUEZ JUAN 
CARLOS 1 0 Si 001 23 X 30 30 30 30 ESSC07 230201 14-25 CCF16

50 CC 92447184 ESCUDERO FLOREZ LUIS 
ENRIQUE 1 0 Si 001 11 X 30 30 30 30 EPS008 25-14 14-25 CCF24

51 CC 93298206 RIVILLAS MONTOYA DAIRO 
RAFAEL 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 231001 14-25 CCF24

Este documento está clasificado como PRIVADO por parte de Compensar Operador de Información
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52 CC 9857460 ACEVEDO TABARES 
ALCIDES 1 0 Si 001 11 30 30 30 30 EPS005 25-14 14-25 CCF24
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

NIT 822005946 7 DESARROLLO INTEGRAL PROYECTO 
INGENIERIA LIMITADA

B - MENOS DE 200 COTIZANTES 822005946 CALLE 162 #54 - 15 INT 3 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8070417 Si

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No
.

Identificación Nombre in
g

re
t

td
e

ta
e

td
p

ta
p

vs
p

co
r

vs
t

sl
n

ige lm
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c
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p
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t

irl vi
p

Codig
o

Días Codig
o

Dias Codigo Días Codig
o

Días Tarifa Días Exonerado 
SENA e ICBF

SUCURSAL: 822005946 (6 Afiliados)
Centro de Trabajo: A822005946 (6 Afiliados)

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (6 Afiliados)

1 CC 1000794951 ACOSTA AVILA 
JUAN DIEGO

                 23020
1

30 EPS00
5

30 CCF24 30 14-25 30 6.960% 30 Si

2 CC 11448105 ALARCON 
ALARCON ALEXIS 
ALEJANDRO

                 23020
1

30 EPS01
7

30 CCF24 30 14-25 30 6.960% 30 Si

3 CC 52987442 CUEVAS ORTIZ 
LIZBETH

                 23030
1

30 EPS00
2

30 CCF24 30 14-25 30 6.960% 30 Si

4 PT 921928 GUERRERO 
HERNANDEZ 
POGAS MELEOR

 X                23030
1

1 EPS03
7

1 CCF24 1 14-25 1 6.960% 1 Si

5 CC 79988897 RIAÑO CEPEDA 
RAUL GREGORIO

                 23020
1

30 EPS00
5

30 CCF24 30 14-25 30 6.960% 30 Si

6 PT 4567875 VILCHEZ PALENCIA 
YOENDRY ONILO

                 23030
1

30 EPS00
2

30 CCF24 30 14-25 30 6.960% 30 Si

Total         Afiliados( 6)

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2026-01 2073053930 9497719405 E 2026/01/14 2026/01/13 BANCO DAVIVIENDA 0 $3,171,600
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 2) 6 $1,638,800 $0 $0 $1,638,800

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 3 $463,200 $0 $0 $463,200

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 3 $1,175,600 $0 $0 $1,175,600

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $713,000 $0 $0 $713,000

     COLMENA 14-25 800,226,175 3 6 $713,000 $0 $0 $713,000

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 6 $409,900 $0 $0 $409,900

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 6 $409,900 $0 $0 $409,900

EPS (ADMINISTRADORAS: 4) 6 $409,900 $0 $0 $409,900

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $1,900 $0 $0 $1,900

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $114,000 $0 $0 $114,000

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 2 $237,000 $0 $0 $237,000

TOTAL 6 $3,171,600 $0 $0 $3,171,600
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Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

NIT 901343924 0 SARA CONSTRUCCIONES SAS B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CRA 49C SUR 78-59 BOGOTA-BOGOTA D.E. 8214908 Si

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No
.

Identificación Nombre in
g

re
t

td
e

ta
e

td
p

ta
p

vs
p
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r
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t
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n

ige lm
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p

Codig
o

Días IBC Aporte Codig
o

Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codig
o

Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (13 Afiliados) $11,435,450 $1,830,000 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $846,100 $0 $0 $3,648,900

Centro de Trabajo: PRINCIPAL (13 Afiliados) $11,435,450 $1,830,000 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $846,100 $0 $0 $3,648,900

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (13 Afiliados) $11,435,450 $1,830,000 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $846,100 $0 $0 $3,648,900

1 CC 79499428 ALARCON HENRY                  23030
1

30 $1,423,500 $227,800 EPS00
5

30 $1,423,500 $57,000 CCF22 30 $1,423,500 $57,000 14-11 30 $1,423,500 6.960% $99,100 30 $0 $0 Si $440,900

2 CC 1073722332 ALARCON JULIAN                  23030
1

30 $1,423,500 $227,800 EPS00
5

30 $1,423,500 $57,000 CCF22 30 $1,423,500 $57,000 14-11 30 $1,423,500 6.960% $99,100 30 $0 $0 Si $440,900

3 CC 1126243654 GIL LUIS X                 23030
1

15 $711,750 $113,900 ESSC0
7

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

4 CC 1034325019 GONZALEZ DENNY X                 23030
1

15 $711,750 $113,900 EPS00
2

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

5 CC 1016060256 GONZALEZ 
HAROLD

X X                23030
1

1 $47,450 $7,600 EPS01
0

1 $47,450 $1,900 CCF22 1 $47,450 $1,900 14-11 1 $47,450 6.960% $3,400 1 $0 $0 Si $14,800

6 CC 80739870 JALABE JOSE X                 23030
1

15 $711,750 $113,900 EPS00
2

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

7 CC 1012403027 MATALLANA 
MILTON

X                 23030
1

15 $711,750 $113,900 EPS00
5

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

8 PT 5228527 MONTIEL JESUS                  25-14 30 $1,423,500 $227,800 EPS01
7

30 $1,423,500 $57,000 CCF22 30 $1,423,500 $57,000 14-11 30 $1,423,500 6.960% $99,100 30 $0 $0 Si $440,900

9 CC 1026300135 MORENO MICHAEL                  23020
1

30 $1,423,500 $227,800 EPS00
2

30 $1,423,500 $57,000 CCF22 30 $1,423,500 $57,000 14-11 30 $1,423,500 6.960% $99,100 30 $0 $0 Si $440,900

10 CC 91420094 PRADA PEDRO X                 0 $0 $0 EPS00
5

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $106,600

11 CC 1014261494 RUBIO GERMAN X                 23030
1

15 $711,750 $113,900 EPS03
7

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

12 PT 2811765 VARGAS ELVIS                  25-14 30 $1,423,500 $227,800 EPS04
1

30 $1,423,500 $57,000 CCF22 30 $1,423,500 $57,000 14-11 30 $1,423,500 6.960% $99,100 30 $0 $0 Si $440,900

13 CC 1072524518 YANES ORLANDO X                 23020
1

15 $711,750 $113,900 EPS00
2

15 $711,750 $28,500 CCF22 15 $711,750 $28,500 14-11 15 $711,750 6.960% $49,600 15 $0 $0 Si $220,500

Total         Afiliados( 13) $11,435,450 $1,830,000 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $486,400 $12,147,200 $846,100 $0 $0 $3,648,900

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-12 2026-01 2063999113 9497625593 E 2026/01/08 2026/01/06 BANCOLOMBIA 0 $3,648,900
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Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 3) 12 $1,830,000 $0 $0 $1,830,000

     COLPENSIONES 25-14 900,336,004 7 2 $455,600 $0 $0 $455,600

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 8 $1,032,700 $0 $0 $1,032,700

     PROTECCION 230201 800,229,739 0 2 $341,700 $0 $0 $341,700

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 13 $846,100 $0 $0 $846,100

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 13 $846,100 $0 $0 $846,100

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 13 $486,400 $0 $0 $486,400

     COLSUBSIDIO CCF22 860,007,336 1 13 $486,400 $0 $0 $486,400

EPS (ADMINISTRADORAS: 7) 13 $486,400 $0 $0 $486,400

     EPS SURA (ANTES SUSALUD) EPS010 800,088,702 2 1 $1,900 $0 $0 $1,900

     FAMISANAR EPS017 830,003,564 7 1 $57,000 $0 $0 $57,000

     MUTUAL SER ESSC07 806,008,394 7 1 $28,500 $0 $0 $28,500

     NUEVA E.P.S. EPS037 900,156,264 2 1 $28,500 $0 $0 $28,500

     NUEVA EPS MOVILIDAD EPS041 900,156,264 2 1 $57,000 $0 $0 $57,000

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 4 $142,500 $0 $0 $142,500

     SANITAS EPS005 800,251,440 6 4 $171,000 $0 $0 $171,000

TOTAL 13 $3,648,900 $0 $0 $3,648,900
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PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 192415

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 52093675
SUGEY SILVANA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CL 60 N° 15A -17 AP 102 2294459

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 192415
GONZALEZ GONZALEZ AVELINO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DEPEND

NO NO
FIJO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

PERIODO ENERO-2026

PLANILLA No: 6005794889 TIPO DE PLANILLA: E PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: febrero - 2026 FECHA DE PAGO: 04/02/2026 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES
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SEGURIDAD SOCIAL

PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCI
A

SOLIDARIDAD

APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 1.750.500 06 230201-
PROTECCIO
N

25 $ 1.459.088 $ 233.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 233.500EPS002-
SALUD
TOTAL

25 $ 1.459.088 $ 58.400 $ 58.40014-11 - ARL
SURA

25 $ 1.459.088 52093675 $ 101.600 25 $ 1.458.750CCF22-
COLSUBSIDIO

$ 58.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 451.900

Entregado por: Recibido por:

2026/02/04 9:00 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11440556

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 52093675
SUGEY SILVANA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CL 60 N° 15A -17 AP 102 2294459

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 11440556
GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DEPEND

NO NO
FIJO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

PERIODO ENERO-2026

PLANILLA No: 6005794889 TIPO DE PLANILLA: E PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: febrero - 2026 FECHA DE PAGO: 04/02/2026 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES
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SEGURIDAD SOCIAL

PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCI
A

SOLIDARIDAD

APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 1.750.500 06 230301-
PORVENIR

25 $ 1.459.088 $ 233.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 233.500EPS002-
SALUD
TOTAL

25 $ 1.459.088 $ 58.400 $ 58.40014-11 - ARL
SURA

25 $ 1.459.088 52093675 $ 101.600 25 $ 1.458.750CCF22-
COLSUBSIDIO

$ 58.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 451.900

Entregado por: Recibido por:

2026/02/04 8:58 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PÁGINA 1 DE 1



PLANILLA INTEGRADA AUTOLIQUIDACIÓN APORTES
 SOPORTE DE PAGO PARA EL COTIZANTE CC 11444956

DATOS GENERALES DEL APORTANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
NOMBRE Ó RAZÓN SOCIAL:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
DIRECCIÓN: TELÉFONO:
TIPO APORTANTE: CLASE APORTANTE:
TIPO EMPRESA: ACTIVIDAD ECONOMICA:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 52093675
SUGEY SILVANA

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
CL 60 N° 15A -17 AP 102 2294459

02-INDEPENDIENTE I-INDEPENDIENTE
PRIVADA Actividades reguladoras y facilitadoras de la act

APORTANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

DATOS DEL COTIZANTE

TIPO IDENTIFICACIÓN: NÚMERO DE IDENTIFICACIÓN:
APELLLIDOS: NOMBRES:
CIUDAD/MUNICIPIO: DEPARTAMENTO:
TIPO COTIZANTE: SUBTIPO COTIZANTE:
COLOMBIANO RESIDENTE EN EL EXTERIOR: EXTRANJERO NO OBLIGADO A COTIZAR PENSIÓN:

TIPO DE SALARIO:

CÉDULA DE CIUDADANÍA 11444956
GONZALEZ GONZALEZ EDELFONSO

BOGOTA DISTRITO CAPITAL BOGOTA - DISTRITO CAPITAL
DEPEND

NO NO
FIJO

COTIZANTE EXONERADO PAGO APORTES SALUD, SENA E ICBF (REFORMA TRIBUTARIA): SI

PERIODO ENERO-2026

PLANILLA No: 6005794889 TIPO DE PLANILLA: E PERIODO COTIZACION OTROS SUBSISTEMAS: enero - 2026 PERIODO COTIZACIÓN SALUD: febrero - 2026 FECHA DE PAGO: 04/02/2026 FORMA DE PRESENTACIÓN APORTANTE: ÚNICO

SALARIO
BÁSICO

NOVEDADES
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SEGURIDAD SOCIAL

PENSIÓN

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN

FSP

SUBSISTENCI
A

SOLIDARIDAD

APORTES VOLUNTARIOS

EMPLEADOR EMPLEADO

TOTAL
APORTE

SALUD

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC COTIZACIÓN
VALOR
ADRES

TOTAL
APORTE

ARP

ADMIN

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC
CENTRO

DE
TRABAJO

TOTAL
APORTE

PARAFISCALES

D
ÍA

S
 C

O
T

IBC

CCF

ADMIN
TOTAL

APORTE

SENA

TOTAL
APORTE

ICBF

TOTAL
APORTE

ESAP

TOTAL
APORTE

MINEDU

TOTAL
APORTEC

O
M INDICADOR

TARIFA
ESPECIAL

$ 1.750.500 06 231001-
COLFONDO
S

25 $ 1.459.088 $ 233.500 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0 $ 233.500EPS002-
SALUD
TOTAL

25 $ 1.459.088 $ 58.400 $ 58.40014-11 - ARL
SURA

25 $ 1.459.088 52093675 $ 101.600 25 $ 1.458.750CCF22-
COLSUBSIDIO

$ 58.400 $ 0 $ 0 $ 0 $ 0$ 0Normal

TOTAL PAGADO: $ 451.900

Entregado por: Recibido por:

2026/02/04 8:58 AM USUARIO: SOI - CC52093675 PÁGINA 1 DE 1
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CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO Pág. 1

CODIGO DE
VERIFICACION  Y
AUTENTICACION

131024/1/C-REE10
-11-5
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CERTIFICADOS EN LA NTC 6072 POR BUREAU VERITAS CON CODIGO ONAC 09-CPR-008 Y CERTIFICADO CO21.01731
APROBADOS POR EL MINISTERIO DE TRABAJO RES 4272 DEL 05062018  N° 08SE2018220000000020162

LICENCIA DE SERVICIOS SST  8989 DE 31/05/2021

OTORGA LA:

A:

15/10/2024

DATOS COMPLEMENTARIOS RESOLUCION 4272 - MINISTERIO DE TRABAJO

CUMBRE COLOMBIA

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN
ALTURAS

REENTRENAMIENTO

JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO
IDENTIFICADO CON: CC

13/10/2024 13/10/2024

SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL: DANDO CUMPLIMIENTO A LAS DISPOSICIONES NORMATIVAS

EN CONSTANCIA SE FIRMA:

1001217379

POR HABER CURSADO Y APROBADO EL NIVEL DE CAPACITACION 

BAJO ESTANDARES Y LINEAMIENTOS RESOLUCION 4272 / 2021

REALIZADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA DC, DURANTE EL A

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE 8 HORAS

ANCLAJES

2

O

ROSALBA GARCIA RUBIANO JESUS ALBERTO OLIVOS MALPICA
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR DE TRABAJO EN ALTURAS

901 139 753 - 4

ROSALBA GARCIA 23779061

ARL SURA

CEDULA: 23.779.061 DE MONIQUIRA LICENCIA SST 7192 - 16/02/2021
0

REALIZADO PARA EMPRESA:
NIT:

REPRESENTANTE LEGAL: DOCUMENTO ID:

AFILIACION DEL TRABAJADOR A RIESGOS LABORALES EN:

CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO

Versión 7 Actualización: 14/09/2022Cod: CRT-ACD-006

Calle  71 # 21 - 44    Bogotá  DC - Colombia   I   Móvil : 301 382 9000     I    info@cumbrecolombia.com

EXAMENES ARL ALTURAS CONFINADOS EQUIPOS
MEDICOS REINVERSION CURSOS ESPACIOS INSPECCION INSTALACION



 

Bogotá D.C.,  diciembre 16 de 2025
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JUAN DAVID

OCAMPO ACEVEDO, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1001217379, registra la siguiente

información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO PARA EL

TRABAJO SEGURO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: JESUS  ALBERTO OLIVOS MALPICA

SEDE DONDE SE FORMÓ: CHAPINERO

EMPLEADOR: CUMBRE COLOMBIA 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: ARL SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: SERVICIOS CAPACITACION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 13/10/2024  a 13/10/2024 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  diciembre 16 de 2025
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C





GRUPO CUMBRE
COLOMBIA

GRUPO CUMBRE
C O L O M B I A

www. cumbrecolombia.com

JUAN DAVID OCAMPO. A

CC: 1001217379
ARL: SURA
EPS: COMPENSAR
RH: O+
TELEFONO: 3044099816

GESTOR OPERATIVO



GRUPO CUMBRE
C O L O M B I A

Este carnet es personal e 
intransferible, acredita a su titular 

como miembro de nuestra 
compañía.

Debe ser portado en un lugar visible 
dentro de las instalaciones. 

En caso de pérdida se deberá 
reportar de inmediato a nuestra línea 

de atención. 

+57 3044099816











Medellín, 19 de Diciembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CUMBRE COLOMBIA
CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO, en el centro de trabajo 0000000005 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5,
Porcentaje de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1001217379 OCAMPO ACEVEDO  JUAN DAVID 02/01/2024 2155310c DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 19/12/2025 11:48:21 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 190.157.144.228, 192.230.104.3, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C10101629202535342501



EL PROGRAMA DE EPS DE LA CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

COMPENSAR

NIT 860.066.942-7 

CERTIFICA QUE

Que el(la) señor(a) JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO identificado(a) con Cedula Ciudadania 

1001217379, se encuentra  Activo en el Plan  de Beneficios de Salud PBS, de la EPS Compensar por la 

Empresa 'CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO' NIT 901139753, en 

calidad de Dependiente según información contenida a la fecha en nuestra base de datos.

Fecha Afiliación Fecha Retiro

20240109 No Registrada

El presente certificado se expide a solicitud del (la) interesado(a), a los 30 días del mes de Diciembre de 

2.025

Observaciones:

Con destino a:

JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO

Información sujeta a verificación por parte de COMPENSAR EPS, cualquier aclaración con gusto será 

atendida en la línea (601) 4441234 - Documento no válido como autorización de traslado ni aclaración de 

multiafiliación en el SGSSS..

Cordialmente,

COMPENSAR EPS.

Elaboró: PORTAL CORPORATIVO                               CER-AFI 

31006922

Página 1 de 1



JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.001.217.379, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 30 de Diciembre del 2025.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 
NIT.860.066.942-7 

 
Bogotá D.C., 26 de Febrero de 2026 

 

 
A QUIEN INTERESE 

 
Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad 
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información : 

 
 

Tipo de Identificación 

No. de Identificación 

Nombre   

Empresa/Contratante 

Tipo Idenficación Empresa 

No. Identificación Empresa 

Fecha de Afiliación a CCF 

Fecha de Ingreso a la empresa 

Estado 

Categoría 

: CC 

: 1001217379 

: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO 

: CUMBRE COLOMBIA 

: NT 

: 901139753 

: 2024/04/01 

: 2024/04/01 

: Afiliado 

: A 
 

 
La presente certificación se expide con destino a CUMBRE COLOMBIA y tiene vigencia de un mes a partir 
de la fecha de expedición. 

 
Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 
monetario. 

 

 
Atentamente, 

 

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL 

Elaboró: Portal Compensar 
 
 
 
 

 
Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código 

GRNnDwqVH 

 
FOR-PGIE-0044 



RECOMENDACIONES SI/NO RECOMENDACIONES SI/NO

USO DE ELEMENTOS DE

PROTECCIÓN
SI ACTIVIDAD FISICA SI

PAUSAS ACTIVAS SI MANEJO DE CARGAS O POSTURAS NO

HIGIENE POSTURAL SI
REALIZACION PRUEBAS

COMPLEMENTARIAS
NO

RECOMENDACIONES DIETARIAS SI
CONTINUAR MANEJO MEDICO POR

EPS
SI

MANEJO PSICOLABORAL NO REMITIR A LA EPS NO

CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL SI REMITIR A LA ARL NO

IPS CUMBRE SALUD OCUPACIONAL
NIT: 901128070-5

licencia de salud ocupacional RESOLUCION 3786 de 11/08/2020

Estamos ubicados en la calle 71 21-44 piso 1

Teléfono fijo: 300 10 94 • Teléfono móvil: 3216942297 - 3013829000
VALIDE AQUÍ

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

FECHA:  2025-08-11 06:28:21

CARGO: GESTION OPERATIVA

EDAD:  22 Años 7 Meses 9 Dias

EMPRESA:  CUMBRE COLOMBIA

NOMBRE: JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO DOCUMENTO: CC  1001217379

HORA INICIO: 6:00

ESPACIOS CONFINADOS TIPO DE EXAMEN INGRESO: RETIRO: PERIODICO: ALTURAS: 

EVALUACIONES Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICO REALIZADAS

ANALISIS: La certificación de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas, está reglamentada por las Resoluciones

2346 de 2007 y 4272 de 2021 del Ministerio de Trabajo y establece que todo trabajador que vaya a realizar este tipo de tareas

se debe realizar un Examen Médico Ocupacional para certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

APTITUD PARA EL CARGO:

APTO PARA EL CARGO, APTO ALTURAS, PERIODICO SATISFACTORIO CN RECOMENDACIONES OSTEOMUSCULARES, CONCEPTO SE EMITE CON 

BASE EN HALLAZGOS ENCONTRADOS EN EVALUACION MEDICA REALIZADA EL DIA DE HOY Y EN INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADORY/O 

EMPRESA CONTRATANTE/PACIENTE SIN LIMITACIONES NI RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO SE EXPLORA

AUDIOMETRIA: 

NO SE EXPLORA

OPTOMETRIA / VISIOMETRIA: 

LABORATORIO CLINICO: 

ESPIROMETRIA: 

NORMAL

OTROS:

CON HALLAZGO

NORMAL

NO SE EXPLORA

EXAMEN OSTEOMUSCULAR:

PSICOLOGIA OCUPACIONAL:

COMPLEMENTARIOS:

NORMAL

RECOMENDACIONES GENERALES

OTRAS : PACIENTE NIEGA PATOLOGIAS E INGESTA DE MEDICAMENTOS, REQUIERE VALORACION Y MANEJO POR MEDICO FACULTATIVO DE SU EPS 
PARA CONTROLES AUDITIVOS. NIEGA ANTECEDENTES NEUROLOGICOS Y/O MENTALES O DE OTRA INDOLE QUE PUEDA COMPROMETER EL 
TRABAJO; PRUEBAS PARA VERTIGO NEGATIVAS, NIEGA ACROFOBIA, POR LO ANTERIOR PUEDE LABORAR NORMALMENTE EN ALTURAS CON 
RECOMENDACIONES AUDITIVAS; SE INDICAN RECOMENDACIONES GENERALES: CONTROLES PERIÓDICOS OCUPACIONALES ANUALES. REALIZAR 
PAUSAS ACTIVAS SEGÚN CRONOGRAMA DE LA EMPRESA.USO OBLIGATORIO Y ADECUADO DE EPP SEGÚN LA EXPOSICION.

11/8/25, 9:43 ..::Medifolios - JUAN DAVID OCAMPO ACEVEDO::..

1/2



MEDICO  HUELLA

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mí, examen médico ocupacional registrado en

este documento, se me ha explicado la naturaleza y propósito del examen médico. Entiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido sobre mi estado de

salud.

https://www.server0medifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 2/2

1) UTILIZAR PROTECCION AUDITIVA EN EL ENTORNO LABORAL.
2) EVITAR RUIDOS INTENSOS MAYORES A (>80 dB) DURANTE UN TIEMPO PROLONGADO.
3) EVITAR EL USO PROLONGADO DE AURICULARES Y MANTENER UN VOLUMEN INFERIOR A 60%, RECORDAR QUE EL VOLUMEN EN 
AURICULARES >60% SON NOSIVOS PARA LA SALUD AUDITIVA.
4) APLICAR LIMPIEZA SOLO EN AURICULAS (SOLO ZONA EXTERNA), NO USAR HISOPOS O COPITOS DE ALGODÓN EN OIDO INTERNO.
5) CONTNUAR VALORACION, CONTROL Y MANEJO CON FACULTATIVO POR SU EPS.

RESTRICCIONES MÉDICAS: NA
OBSERVACIONES: NA 



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download














CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:10:26 horas del 27/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1001217379,

Apellidos y Nombres OCAMPO ACEVEDO JUAN DAVID

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CUMBRE COLOMBIA, con NIT 901139753-4

y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley

1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados

por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su

Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de

las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2025 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

27/12/25, 1:10 p.m. Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia












Colmena Seguros
esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE

CC 1016085879

INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 15/02/2025

CARGO: MAESTRO

CLASE: 5

TASA: 6,96

MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS

CC /NIT: NI 900898254

SEDE: CAMPO

INICIO VIGENCIA CONTRATO: 01/12/2017

ESTADO ACTUAL CONTRATO: VIGENTE

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

ESTADO ACTUAL TRABAJADOR: VIGENTE

CENTRO DE TRABAJO: CAMPO                                                       

DATOS COTIZANTE

CONTRATO: 1120113

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 
CENTRO DE TRABAJO DEL 
TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD 
ECONOMICA DEL CENTRO DE 
TRABAJO DEL TRABAJADOR:

5411101

construcciones  prefabr (Decreto 768 de 2022)

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA 
PRINCIPAL DE LA EMPRESA:

DESCRIPCION ACTIVIDAD 
ECONOMICA:

5411101

construcciones  prefabr (Decreto 768 de 2022)

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros 24/12/2025 8:54:36
Colmena Seguros







 

 
 

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección 

NIT 800.229.739 

 
Hace constar que: 

 
El(la) Señor(a) SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE identificado(a) con CC número 1.016.085.879 se encuentra afiliado(a) en 
Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el 02 de diciembre de 2014 y sus recursos se encuentran en el FONDO DE 
PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO 

 
 

 
Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 09 de marzo de 2026. 

 

 
Cordialmente, 

 

Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
*Importante: Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. 

 
*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 

Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 
Bogotá (601) 482 33 64 – Medellín (604) 510 90 99 – Cali (602) 386 00 80 - 

Barranquilla (605) 319 79 99 – Cartagena (605) 642 49 99 – WhatsApp +57 310 220 5575 
o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/ 



 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 
NIT.860.066.942-7 

 
Bogotá D.C., 26 de Febrero de 2026 

 

 
A QUIEN INTERESE 

 
Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad 
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información : 

 
 

Tipo de Identificación 

No. de Identificación 

Nombre   

Empresa/Contratante 

Tipo Idenficación Empresa 

No. Identificación Empresa 

Fecha de Afiliación a CCF 

Fecha de Ingreso a la empresa 

Estado 

Categoría 

: CC 

: 1016085879  

: SUAREZ SANCHEZ ANDRES FELIPE  

: MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS 

: NT 

: 900898254 

: 2025/02/15 

: 2025/02/15 

: Afiliado 

: A 
 

 
La presente certificación se expide con destino a MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS y tiene vigencia de 
un mes a partir de la fecha de expedición. 

 
Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 
monetario. 

 

 
Atentamente, 

 

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL 

Elaboró: Portal Compensar 
 
 
 
 

 
Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código 

GRNnDwqVH 

 
FOR-PGIE-0044 
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ADMINISTRADORA DE LOS RECURSOS DEL SISTEMA GENERAL
DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD - ADRES

Información de afiliación en la Base de Datos Única de Afiliados – BDUA en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud

Resultados de la consulta

Información Básica del Afiliado :

COLUMNAS DATOS
TIPO DE

IDENTIFICACIÓN CC

NÚMERO DE
IDENTIFICACION 92447184

NOMBRES LUIS ENRIQUE
APELLIDOS ESCUDERO FLOREZ

FECHA DE NACIMIENTO **/**/**
DEPARTAMENTO BOGOTA D.C.

MUNICIPIO BOGOTA D.C.

Datos de afiliación :

ESTADO ENTIDAD REGIMEN FECHA DE
AFILIACIÓN
EFECTIVA

FECHA DE
FINALIZACIÓN
DE AFILIACIÓN

TIPO DE
AFILIADO

ACTIVO
CAJA DE

COMPENSACIÓN
FAMILIAR

COMPENSAR

CONTRIBUTIVO 24/01/2000 31/12/2999 COTIZANTE

Fecha de
Impresión:

03/09/2026
11:59:52

Estación
de

origen:
192.168.70.220

La información registrada en esta página es reflejo de lo reportado por las entidades del Régimen
Subsidiado y el Régimen Contributivo, en cumplimiento de la Resolución 1133 de 2021 del
Ministerio de Salud y Protección Social y las Resoluciones 2153 de 2021 y 762 de 2023 de la
ADRES, normativa por la cual se adopta el anexo técnico, los lineamientos y especificaciones
técnicas y operativas para el reporte y actualización de las bases de datos de afiliación que opera la
Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud - ADRES”.

Respecto a las fechas de afiliación contenidas en esta consulta, se aclara que la Fecha de
Afiliación Efectiva hace referencia a la fecha en la cual inicia la afiliación para el usuario, la cual
fue reportada por la EPS o EOC, sin importar que haya estado en el Régimen Contributivo o en el
Régimen Subsidiado en dicha entidad. Ahora bien, la Fecha de Finalización de Afiliación,

9/3/26, 11:59 a.m. aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=7ci9SpXNvS4ZB2oQX2KReg==

https://aplicaciones.adres.gov.co/BDUA_Internet/Pages/RespuestaConsulta.aspx?tokenId=7ci9SpXNvS4ZB2oQX2KReg== 1/2





 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 
NIT.860.066.942-7 

 
Bogotá D.C., 26 de Febrero de 2026 

 

 
A QUIEN INTERESE 

 
Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad 
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información : 

 
 

Tipo de Identificación 

No. de Identificación 

Nombre   

Empresa/Contratante 

Tipo Idenficación Empresa 

No. Identificación Empresa 

Fecha de Afiliación a CCF 

Fecha de Ingreso a la empresa 

Estado 

Categoría 

: CC 

: 92447184 

: LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLOREZ 

: MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS 

: NT 

: 900898254 

: 2025/02/01 

: 2025/03/07 

: Afiliado 

: A 
 

 
La presente certificación se expide con destino a MAFFI CONSTRUCTORA INMOBILIARIA SAS y tiene vigencia de 
un mes a partir de la fecha de expedición. 

 
Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 
monetario. 

 

 
Atentamente, 

 

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL 

Elaboró: Portal Compensar 
 
 
 
 

 
Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código 

GRNnDwqVH 

 
FOR-PGIE-0044 















 

 

Bogotá, enero 30 de 2025. 
 
Señor 
LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLORES 
Ciudad 
 

 

    Seguridad y Salud en el Trabajo 

FIRMA LUIS ENRIQUE ESCUDERO FLORES__________________________ 
Recibí, acepto y me comprometo a dar cumplimiento a las recomendaciones y/o 
restricciones contempladas en mi concepto médico laboral. 

 

Mobile User



 

 

 



https://v3.camscanner.com/user/download








CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a  continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:
NOMBRE: VILCHEZ PALENCIA YOENDRY ONILO

IDENTIFICACIÓN: PT 4567875

INICIO VIGENCIA: 07/08/2025

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente

CARGO: ayudante

CLASE: 5

TASA: 6,96

RAZON SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA

CC /NIT: NI    822005946

CONTRATO: 1202999

INICIO  VIGENCIA: 01/10/2024

ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 07 días del mes de enero del año 2026.

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
documento, no dude en consultarla  a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel 
nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá.

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

ESTADO ACTUAL: VIGENTE

SEDE: PRINCIPAL

DATOS COTIZANTE

PRINCIPALCENTRO DE TRABAJO:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el día 07/01/2026 14:26:21. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio y 
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica.



Cordialmente, 

Bogotá, Enero / 9 de 2026

Señor (a): YOENDRY ONILO VILCHEZ PALENCIA
PT. 4567875
CR 74SIR 87 B 70
BOGOTÁ

Referencia: Certificado de afiliación a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedición de la
presente comunicación, registra en nuestras bases de datos su afiliación al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizó a partir de Febrero / 24 de 2020, y
su estado afiliación es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VÁLIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opción
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier información adicional, con gusto será atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra línea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogotá al teléfono 4854555.

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboró: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado
o como población vinculada, si el estado actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al día en los pagos.



 
 

 

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS 

PORVENIR S.A. 

En su condición de administradora del 

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR 

NIT 800.224.808-8 

 

 
CERTIFICA QUE: 

 

 
YOENDRY VILCHEZ PALENCIA, identificado(a) con permiso de proteccion temporal 4567875, se encuentra 

afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir. 

 
 
 
 

 
La presente certificación se expide el 9 de Octubre del 2024. 

 
 
 

 
Cordialmente, 

 

 

Gerencia de Clientes 

 

 

 
Tenga en cuenta: 

En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está 

acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento. 

 
 

 



CERTIFICADO DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR
NIT.860.066.942-7

Bogotá D.C., 21 de Enero de 2026

A QUIEN INTERESE

Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad  
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información :

Tipo de Identificación 
No. de Identificación
Nombre

Empresa/Contratante

Tipo Idenficación Empresa

No. Identificación Empresa
Fecha de Afiliación a CCF
Fecha de Ingreso a la empresa 

Estado

Categoría

: PT

: 4567875

: YOENDRY  VILCHEZ PALENCIA

: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS DE INGENIERIA

: NT

: 822005946

: 2026/01/08

: 2025/08/07

: Afiliado

: A 

La presente certificación se expide con destino a DINPROING LTDA y tiene vigencia de un mes a partir de la 
fecha de expedición.

Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 
monetario.

Atentamente,

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL
Elaboró: Portal Compensar

 FOR-PGIE-0044

Verifique la validez y autenticidad de este documento 
escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código
B36TojsEH



 

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA SUR 1 DIRECCIÓN:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:2039694 EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

 

Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

Fecha de nacimiento:13/08/1977

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:AYUDANTE

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

PT:4567875

Edad:48 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:21:51

Fecha salida:2026-01-07 / 11:36:05

Actividad Económica:

EPS:SALUD TOTAL S.A. E.P.S.

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

:

 

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CARDIOVASCULAR:

 

RECOMENDACIONES:

ACUDIR A CONSULTA MÉDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS

CONTROL CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE

LABORATORIO

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL

 

 

 

 

La presente certificación se expide en base a la historia clínica ocupacional del trabajador, la cual tiene carácter confidencial y su manejo está

regulado por la Resolución 1995 de 1999, Resolución 2346 de 2007, Resolución 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas

realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las

recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización del contrato. Artículo 62 CST. La

firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoración.

 

 

 

 

JOHENYS KATHERINE MERCADO

MARULANDA

CC: 1065650567

RM: 1065650567

LIC-SST: 11750

Firma y sello del médico

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

PT: 4567875

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1709921 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

RECOMENDACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA SUR 1 DIRECCIÓN:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:2039694 EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

 

Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

Fecha de nacimiento:13/08/1977

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:AYUDANTE

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

PT:4567875

Edad:48 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:21:51

Fecha salida:2026-01-07 / 11:36:05

Actividad Económica:

EPS:SALUD TOTAL S.A. E.P.S.

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clínico ocupacional.

Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

 

 

1. ACUDIR A CONSULTA MÉDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS CONTROL

CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE LABORATORIO

2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

3. VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL

 

 

 

 

 

JOHENYS KATHERINE MERCADO

MARULANDA

CC: 1065650567

RM: 1065650567

LIC-SST: 11750

Firma y sello del médico

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

PT: 4567875

Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1709921 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE:CENDIATRA SUR 1 DIRECCIÓN:Autopista Sur # 32B-42 Sur, Villa Mayor CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:2039694 EMAIL:citas.sur@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-07

 

Nombres y apellidos:YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

Fecha de nacimiento:13/08/1977

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:AYUDANTE

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

PT:4567875

Edad:48 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-07 / 08:45:00

Fecha salida:2026-01-07 / 11:35:26

Actividad Económica:

EPS:SALUD TOTAL S.A. E.P.S.

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

:

 

RESTRICCIONES:

TIPO RESTRICCIÓN: RECOMENDACIONES:

CONTINUAR CONTROL CON MEDICOS TRATANTES EN EPS

CONTROL OPTOMETRICO ANUAL

DIETA Y EJERCICIO

CONTROL CON MEDICO GENERAL EN EPS POR RESULTADO DE

LABORATORIO

 

 

 

 

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización

de contrato. Artículo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve

adicionalmente para constatar quien presento la valoración.

 

 

 

 

JOHENYS KATHERINE MERCADO

MARULANDA

CC: 1065650567

RM: 1065650567

LIC-SST: 11750

Firma y sello del médico

YOENDRY VILCHEZ PALENCIA

PT: 4567875

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1709921 Código: PS-FT-09 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



https://v3.camscanner.com/user/download
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INGRESO DE TRABAJADOR

Radicado Inicio de vigencia Identificación

104841586 2026-1-8 CC 1026564469

Apellidos Nombres Fecha de nacimiento

MORENO MARTINEZ DIEGO FERNANDO 1990-7-13

Dirección residencia Localidad/Comuna Zona

calle 1 no 70 a 65 BOGOTA D.C. Rural

Ciudad/Departamento Correo electrónico Teléfono

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C. gestionintegralss@outlook.es 8070417

Celular Sexo

3008237590 Masculino

Cargo Salario EPS

auxiliar de obra $4,000,000.00 Compensar   E.P.S.

AFP Centro de Trabajo

Porvenir PRINCIPAL

Tasa de riesgo Clase de riesgo Grado

6.96 5 80

Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad

Dependiente NO DEFINIDO Presencial

Fecha efectiva de la novedad Tipo jornada

2026-1-8 TURNOS

REPORTE DE NOVEDAD DE INGRESO

CONTRATO: 1202999

RAZON SOCIAL DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA

IDENTIFICACION: NI    822005946

Las operaciones realizadas a través de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las 
normas del Código de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



 

  



 



DIEGO FERNANDO MORENO MARTINEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.026.564.469, se
encuentra afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 7 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 7/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 7 de Enero de 2.026

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

7/1/2026

8/1/2026

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 19483649

JOSE ARMANDO GRAJALES

2 822005946

DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS DE INGENIERIA

0

0

oficial

235

1750906

8ZAKjUd4S



 

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA CONNECTA
DIRECCIÓN:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,

Connecta 26
CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017424612 - 6017428691 EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06

 

Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

Fecha de nacimiento:13/07/1990

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:RESIDENTE DE OBRA

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1026564469

Edad:35 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-06 / 07:58:54

Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:11

Actividad Económica:

EPS:COMPENSAR  E.P.S.

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

:

 

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICIÓN VISUAL:

CARDIOVASCULAR:

 

RECOMENDACIONES:

ACUDIR A CONSULTA MÉDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: VALORACION POR NUTRICION POR EPS.

CONTROL DE CIFRAS TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL EN EPS.

VALORACION PRIORITARIA POR MEDICINA GENERAL EN EPS POR

RESULTADOS DE LABORATORIO CLINICO

NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

 

 

 

 

La presente certificación se expide en base a la historia clínica ocupacional del trabajador, la cual tiene carácter confidencial y su manejo está

regulado por la Resolución 1995 de 1999, Resolución 2346 de 2007, Resolución 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas

realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las

recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización del contrato. Artículo 62 CST. La

firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoración.

 

 

 

 

ANDRES CAMILO RIVERA COORD

CC: 1024491478

RM: 1024491478

LIC-SST: 1024491478

Firma y sello del médico

DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

CC: 1026564469

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1707320 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

RECOMENDACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA CONNECTA
DIRECCIÓN:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,

Connecta 26
CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017424612 - 6017428691 EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06

 

Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

Fecha de nacimiento:13/07/1990

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:RESIDENTE DE OBRA

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1026564469

Edad:35 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-06 / 07:58:54

Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:11

Actividad Económica:

EPS:COMPENSAR  E.P.S.

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clínico ocupacional.

Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

 

 

1. ACUDIR A CONSULTA MÉDICA EN SU EPS PARA MANEJO Y CONTROL POR:: VALORACION POR NUTRICION POR EPS. CONTROL DE CIFRAS

TENSIONALES POR MEDICINA GENERAL EN EPS. VALORACION PRIORITARIA POR MEDICINA GENERAL EN EPS POR RESULTADOS DE LABORATORIO

CLINICO

2. NUTRICIONALES - CAMBIOS DE ESTILOS DE VIDA: DIETA Y EJERCICIO

3. VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL OPTOMETRIA.

 

 

 

 

 

ANDRES CAMILO RIVERA COORD

CC: 1024491478

RM: 1024491478

LIC-SST: 1024491478

Firma y sello del médico

DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

CC: 1026564469

Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1707320 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE:CENDIATRA CONNECTA
DIRECCIÓN:Av. Calle 26 # 92-32, Connecta Plaza 1-L04,

Connecta 26
CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017424612 - 6017428691 EMAIL:citas.connecta@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-06

 

Nombres y apellidos:DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

Fecha de nacimiento:13/07/1990

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:RESIDENTE DE OBRA

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1026564469

Edad:35 Sexo:MASCULINO

Fecha ingreso:2026-01-06 / 08:11:37

Fecha salida:2026-01-06 / 02:11:40

Actividad Económica:

EPS:COMPENSAR  E.P.S.

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

:

 

 

 

 

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización

de contrato. Artículo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve

adicionalmente para constatar quien presento la valoración.

 

 

 

 

ANDRES CAMILO RIVERA COORD

CC: 1024491478

RM: 1024491478

LIC-SST: 1024491478

Firma y sello del médico

DIEGO FERNANDO MORENO

MARTINEZ

CC: 1026564469

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1707320 Código: PS-FT-09 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:51:13 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1026564469,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa DIPROING LTDA, con NIT 822005946-7 y su

utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley

1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados

por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su

Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de

las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

08/01/2026, 08:51 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
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RETIRO DE TRABAJADOR

Radicado Inicio de vigencia Identificación

105225500 2026-1-15 CC 1033796954

Apellidos Nombres Fecha de nacimiento

LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN 1997-3-17

Dirección residencia Localidad/Comuna Zona

calle 73 bis sur # 84-65 Rural

Ciudad/Departamento Correo electrónico Teléfono

BOGOTA, D.C. - Bogota D. C. lopezacabados737@gmail.com 5649723

Celular Sexo

3045804986 Masculino

Cargo Salario EPS

Oficial $1,750,905.00 Salud  Total  S.A.  E.P.S.

AFP Centro de Trabajo

Porvenir PRINCIPAL

Clase de riesgo Tasa de riesgo Grado

5 6.96 80

Tipo afiliado cotizante Subtipo afiliado cotizante Tipo de modalidad

Dependiente NO DEFINIDO Presencial

Fecha efectiva de la novedad Fecha final de vigencia Tipo jornada

2026-1-17 2026-1-17 JORNADA UNICA

SOPORTE DE NOVEDADES

CONTRATO: 1202999

RAZON SOCIAL DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS 
INGENIERIA LIMITADA

IDENTIFICACION: NI    822005946

Las operaciones realizadas a través de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las 
normas del Código de Comercio y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica.

Todos los Derechos Reservados Colmena Seguros ® - 2009



CERTIFICACIÓN DE AFILIACIÓN

Colmena Seguros se permite certificar que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a  continuación se encuentra afiliado(a) a 
esta administradora, bajo los siguientes datos:

NOMBRE: LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN

IDENTIFICACIÓN: CC 1033796954

INICIO VIGENCIA TRABAJADOR: 15/01/2026

CARGO: OFICIAL

CLASE: 5

TASA: 6,96

RAZÓN SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA

CC /NIT: NI    822005946

SEDE: PRINCIPAL

INICIO VIGENCIA CONTRATO: 01/10/2024

ESTADO ACTUAL CONTRATO: ACTIVO

La presente se expide a los 19 días del mes de enero del año 2026.

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente documento, no dude en 
consultarla  a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá.

Cordialmente,

Gerente de Servicio

Colmena Seguros

ESTADO ACTUAL TRABAJADOR: VIGENTE

CENTRO DE TRABAJO: PRINCIPAL

DATOS COTIZANTE

CONTRATO: 1202999

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA DEL 
CENTRO DE TRABAJO DEL 
TRABAJADOR:

DESCRIPCION ACTIVIDAD 
ECONOMICA DEL CENTRO DE 
TRABAJO DEL TRABAJADOR:

5429001

Construcción  de  otras  obras  de  ingeniería  civil,  incluye  la  construcción, 
conservación y reparación de instalaciones industriales (excepto edificios) como 
refinerías, fábricas de productos qu (Decreto 768 de 2022)

CODIGO ACTIVIDAD ECONOMICA 
PRINCIPAL DE LA EMPRESA:
DESCRIPCION ACTIVIDAD 
ECONOMICA:

5429001

Construcción  de  otras  obras  de  ingeniería  civil,  incluye  la  construcción, 
conservación y reparación de instalaciones industriales (excepto edificios) como 
refinerías, fábricas de productos qu (Decreto 768 de 2022)

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el día 19/01/2026 7:41:14. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio 
y por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica.



 

BOGOTA, Enero 17 de 2026

Señor:

LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN

CC. 1033796954CLL75 BIS 17 A 67 - 0

Ciudad

 

Ref: M-PYGA-F065. SOLICITUD INFORMACIÓN - AFILIACIÓN SALUD TOTAL EPS S.A. 

 

En relación con el asunto de la referencia, y atendiendo su solicitud, nos permitimos informarle que a la fecha de

expedición de la presente comunicación consta en nuestra base de datos que su afiliación al régimen contributivo de

Salud Total EPS S.A. se realizó a partir de Mayo 31 de 2023. Los usuarios inscritos en su afiliación son: 

 

De acuerdo con los registros de la base de datos, su grupo familiar presenta la siguiente relación laboral: 

 

 

 

CARTA NO VALIDA PARA TRASLADO 

 

En Salud Total apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y esperamos que usted y su familia

continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con Calidad total. Cualquier información adicional, con gusto

será atendida por el personal de servicio al cliente de la sede administrativa de su ciudad, o puede comunicarse con

nuestra línea gratuita 018000 1 14524 a nivel nacional o en Bogotá al teléfono 4854555. 

 

 

 Cordialmente,  

 

 

Gerencia de Operaciones Comercial

Nombre Documento Tipo Afiliación
Sem_c

ot

Sem_A

nt
Parentesco

Estado_Afilia

ción

Fecha_de_desafilia

ción_EPS
Estado_Actual Discapacidad

LOPEZ AMAYA

BRANDON

ESTIVEN

1033796954 C May-31-2023 54 26 COTIZANTE VIGENTE Ninguna

Razón_social_del_aportante Usuario_en_contrato Tipo_de_contrato Estado_de_contrato

JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO 1033796954 Dependiente VIGENTE

LAVADEEP S A S 1033796954 Dependiente VIGENTE

OBRESSA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

SINPRO VA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

UNION TEMPORAL CONSTRUTENJO 1033796954 Dependiente CERRADO

AG INGENIERIA CONSTRUCCION SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

ATEHORTUA INGENIERIA S A S 1033796954 Dependiente CERRADO

CONSORCIO ALOJAMIENTO PUERTO SALGAR O 1033796954 Dependiente CERRADO

CONSTRUCCIONES ARKITEK BPO SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

CONSTRUCCIONES RDL SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

CONSTRUCCIONES Y CONSULTORIAS ANDY SAS 1033796954 Dependiente VIGENTE

CONSTRUIMOS JAR SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

GESTIONES CELULA INTEGRAL S.A.S 1033796954 Dependiente CERRADO

INSTALACIONES LIZHER SAS 1033796954
Cotizante dependiente, con

aportante beneficiario
CERRADO

JMO SOLUCIONES DE INGENIERIA SAS 1033796954 Dependiente CERRADO

JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO 1033796954 Dependiente CERRADO



SALUD TOTAL EPS S.A.

Elaboró: Servicios en Línea

 

 

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado o como

población vinculada, si el Estado Actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo, afiliación no efectiva,

exclusión o anulación de la afiliación, siempre y cuando al momento de retiro o exclusión no haya reportado mora. Si

es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su aportante que debe ponerse al día en los pagos.



BRANDON ESTIVEN LOPEZ AMAYA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.033.796.954, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 19 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

 En este momento de su vida, lo que más le conviene es estar en un fondo privado como Porvenir, ¿por que? porque está
acumulando semanas, ahorrando dinero y obteniendo rendimiento.



Señores 

COMPENSAR 

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR 

Área de Afiliaciones y Aportes 

Ciudad 

 

Asunto: Solicitud de amortización de aportes realizados sin afiliación formal 

 

Respetados señores: 

Por medio de la presente me permito solicitar de manera respetuosa que se realice la amortización 

y/o imputación de los aportes efectuados a esta Caja de Compensación Familiar, los cuales fueron 

pagados oportunamente, pese a que no se formalizó el proceso de afiliación correspondiente. 

Lo anterior obedece a que, por razones administrativas, la afiliación no quedó debidamente registrada; 

sin embargo, los pagos de aportes sí fueron realizados en los periodos correspondientes, situación que 

puede ser verificada en sus registros y soportes de pago adjuntos. 

En virtud de lo anterior, solicito se sirvan aplicar dichos aportes al periodo que corresponda, o indicar 

el procedimiento a seguir para su correcta amortización, compensación o regularización, de 

conformidad con la normatividad vigente. 

Adjunto a la presente los soportes de pago y la información requerida para facilitar la verificación y 

trámite de esta solicitud. Quedo atento a cualquier información adicional que se requiera. 

Agradezco de antemano su atención y pronta respuesta. 

 

Cordialmente, 

 

Nombre completo: Brandon Estiven López Amaya 

Tipo y número de documento: CC 1033796954 

Teléfono: 3045804086  

Correo electrónico: lopezacabados737@gmail.com 

Firma:  



Planilla Resumen

DATOS GENERALES DEL APORTANTE
Identificación dv Razon Social Clase Aportante Sucursal Principal Direccion Ciudad-Departamento Teléfono Exonerado SENA e 

ICBF

CC 80374390 JOSE EDUARDO LOPEZ ALFONSO B - MENOS DE 200 COTIZANTES PRINCIPAL CLL 73 BIS 85-30 SUR BOGOTA-BOGOTA D.E. 9372139 Si

LIQUIDACION DETALLADA DE APORTES
EMPLEADO NOVEDADES PENSION SALUD CCF RIESGOS PARAFISCALES

No
.

Identificación Nombre in
g

re
t

td
e

ta
e

td
p

ta
p

vs
p

co
r

vs
t

sl
n

ige lm
a

va
c

av
p

vc
t

irl vi
p

Codig
o

Días IBC Aporte Codig
o

Dias IBC Aporte Codigo Días IBC Aporte Codig
o

Días IBC Tarifa Aporte Días IBC Aporte Exonerado 
SENA e ICBF

Total Aportes

SUCURSAL: PRINCIPAL (2 Afiliados) $996,450 $159,500 $1,186,250 $47,500 $1,186,250 $47,500 $1,186,250 $82,700 $0 $0 $337,200

Centro de Trabajo: CENTRO DE TRABAJO 2 (1 Afiliados) $0 $0 $189,800 $7,600 $189,800 $7,600 $189,800 $13,300 $0 $0 $28,500

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $0 $0 $189,800 $7,600 $189,800 $7,600 $189,800 $13,300 $0 $0 $28,500

1 CC 19289193 ROMERO JOSE X X                0 $0 $0 EPS00
2

4 $189,800 $7,600 CCF24 4 $189,800 $7,600 14-11 4 $189,800 6.960% $13,300 4 $0 $0 Si $28,500

Centro de Trabajo: CENTRO DE TRABAJO 5 (1 Afiliados) $996,450 $159,500 $996,450 $39,900 $996,450 $39,900 $996,450 $69,400 $0 $0 $308,700

Ciudad: BOGOTA Depto: BOGOTA D.E. (1 Afiliados) $996,450 $159,500 $996,450 $39,900 $996,450 $39,900 $996,450 $69,400 $0 $0 $308,700

2 CC 1033796954 LOPEZ BRANDON X                 23030
1

21 $996,450 $159,500 EPS00
2

21 $996,450 $39,900 CCF24 21 $996,450 $39,900 14-11 21 $996,450 6.960% $69,400 21 $0 $0 Si $308,700

Total         Afiliados( 2) $996,450 $159,500 $1,186,250 $47,500 $1,186,250 $47,500 $1,186,250 $82,700 $0 $0 $337,200

DATOS GENERALES DE LA LIQUIDACION
Periodo Clave Tipo Fecha Pago

Pensión Salud Pago Planilla Planilla Limite Pago Banco Dias Mora Valor

2025-11 2025-12 2071240509 9497762231 E 2025/12/22 2026/01/09 NEQUI 18 $341,200

Página 1 de 2



Planilla Resumen

RESUMEN DE PAGO
RIESGO CODIGO NIT DV AFILIADOS VALOR LIQUIDADO INTERESES MORA SALDOS E 

INCAPACIDADES
VALOR A PAGAR

AFP (ADMINISTRADORAS: 1) 1 $159,500 $1,800 $0 $161,300

     PORVENIR 230301 800,224,808 8 1 $159,500 $1,800 $0 $161,300

ARL (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $82,700 $1,000 $0 $83,700

     ARL SURA 14-11 890,903,790 5 2 $82,700 $1,000 $0 $83,700

CCF (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $47,500 $600 $0 $48,100

     COMPENSAR CCF24 860,066,942 7 2 $47,500 $600 $0 $48,100

EPS (ADMINISTRADORAS: 1) 2 $47,500 $600 $0 $48,100

     SALUD TOTAL EPS002 800,130,907 4 2 $47,500 $600 $0 $48,100

TOTAL 2 $337,200 $4,000 $0 $341,200

Página 2 de 2



 



   

SOLSALUD IPS 
Nit: 901236832-3 

Dir: Cra 44 # 72 - 107 Barranquilla - COLOMBIA 
Cel: 3127860441 

Valide su certificado en www.solsaludcaribeips.com.co 

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL 
FECHA Y CIUDAD DE REALIZACIÓN DEL EXÁMEN TIPO DE EXÁMEN MÉDICO OCUPACIONAL 

08 
DÍA 

11 
MES 

2025 
AÑO 

BARRANQUILLA, COLOMBIA EVALUACIÓN OCUPACIONAL DE INGRESO - ALTURAS 

Ciudad 

DATOS DE LA EMPRESA DONDE LABORA, LABORARÁ O LABORÓ EL TRABAJADOR O ASPIRANTE 

LOPEZ ALFONSO JOSE EDUARDO NIT:80374390-3 

Nombre de la empresa 

DATOS DEL TRABAJADOR / ASPIRANTE (Tipo de Documento de identificación CC. Cedula de Ciudadanía, CE. Cedula de Extranjeria, TI . Tarjeta de identidad, PT. Pasaporte) 

LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN 

Genero Edad Documento de Identificación 

Masculino 28 Años 
CC 1033796954 

Apellidos y Nombres Tipo Número 

Cargo OFICIAL 

CONCEPTO DE APTITUD OCUPACIONAL 

APTO SIN RECOMENDACIONES PARA LA OCUPACION 

Observaciones: No Aplica 

APTO PARA TRABAJAR EN ALTURAS 
RESTRICCIONES LABORALES 

NINGUNA 

TIPO 

PERMANENTE 

RECOMENDACIONES DE APTITUD 

NINGUNA 

El concepto de Aptitud se definió a partir de los siguientes exámenes practicados: 

EVALUACIÓN OCUPACIONAL ✔ 
VISIOMETRIA ✔ 
GLICEMIA ✔ 

AUDIOMETRIA ✔ 
PERFIL LIPIDICO ✔ 
OSTEOMUSCULAR ✔ 

RECOMENDACIONES MEDÍCAS RECOMENDACIONES OCUPACIONALES HÁBITOS Y ESTILOS DE VIDA SALUDABLES 

NINGUNA USO DE EPP EVITAR FUMAR 

CONTROL DE PESO 

HACER DEPORTE 

OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES 

RECOMENDACIONES PARA LA EMPRESA 

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este documento. El doctor(a) 

abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y prop ósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar  el propósito, los beneficios, la interpretación, las 

limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es vol untaria y que tuve la oportunidad de retirar mi 

consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son 

completas y ver ídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislaci ón vigente, la información registrada en este documento, 

para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las situaciones contempladas en la misma legi slaci ón, igualmente para que remitan la Historia 

Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he le ído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

MÉDICO Aspirante o Trabajador 

 

 
Firma: Firma: 

Nombre: GABRIEL ANTONIO CARRILLO FONTALVO  Nombre: LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN 

R.M.: 08882 L.S.O.: 3252 2022 CC 1033796954 

 



CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:19:25 horas del 19/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1033796954,

Apellidos y Nombres LOPEZ AMAYA BRANDON ESTIVEN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa DESAROLLO INTEGRAL PROYECTOS

INGENIERIA LIMITADA, con NIT 822005946-7 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al

cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen

de inhabilidades a quienes hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro

de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se

reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás

normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2026 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

19/1/26, 12:19 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia


 

 

 

 

 

 

DINPROING LTDA – NIT: 822.005.946-7 

Dirección Principal: Avenida 19 No. 118-95 Oficina 513 Bogotá D.C. - Colombia 
Teléfono: (601) 7510783 - (1) 3183509706 

www.dinproing.com 

 

 
Bogotá D.C., 11 de marzo de 2026 
 
 
 
 
Señores 
Consorcio Nueva Esperanza 
Bogotá D.C. 
 
 
 
 

Asunto: Personal que no ingresó a proyectos 
 
 

Cordial saludo, 
 
 
Yo, Raúl Gregorio Riaño Cepeda, en calidad de Representante Legal de la empresa DINPROING 
LTDA, identificada con NIT 822005946, me permito certificar que el personal relacionado a 
continuación nunca ingresó ni estuvo vinculado a la ejecución de las actividades en obra 
correspondientes al proyecto “Jardín Integración Social Los Sauces”.  
Es importante aclarar que, en su momento, únicamente se remitió una documentación parcial del 
personal para un posible proceso de vinculación; sin embargo, dicho proceso no llegó a concretarse, 
debido a que las personas relacionadas decidieron no dar continuidad al mismo. 
En consecuencia, el personal mencionado no tuvo ingreso a obra, ni participación en la ejecución de 
actividades dentro del proyecto anteriormente mencionado. 
 
La presente certificación se expide para los fines que se consideren pertinentes. 
 

NOMBRE COMPLETO DOCUMENTO 

BRANDON ESTIVEN LOPEZ AMAYA 1033796954 

CARLOS FERNANDO SUAZA WALLES 12325119 

                
Cordialmente, 

 

 

 

Raúl G. Riaño Cepeda 

Representante Legal 

Dinproing Ltda  

Nit 822.005.946-7 

http://www.dinproing.com/
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CENTRO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO SAFETY WORK INDUSTRIA SAS

Radicado Ministerio de Trabajo
Nº 08SE2018220000000016479
CELAC 18-CPR-002

SW000043443

 

CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO
Identificado(a) con Cédula de ciudadanía No. 1,030,642,124

CURSO Y APROBÓ LA FORMACIÓN EN TRABAJO EN ALTURAS
REENTRENAMIENTO

CON UNA INTENSIDAD DE 8 HORAS
De 16 de Septiembre de 2025 a 16 de Septiembre de 2025 en Bogotá, D.C.

En constancia de lo anterior se firma en la ciudad de Bogotá, D.C.
el día Martes 16 de Septiembre de 2025

WILSON MUÑOZ VALBUENA
REPRESENTANTE LEGAL
NIT 900.299.178-0

Empresa: Metalicas Snaire LTDA Identificada con NIT No. 830.126.752-3
Representante legal: Jose Eduardo Salamanca

Administradora de riesgos laborales: Compañía de Seguros Bolívar S.A.

JENNIFFER PAOLA MÉNDEZ ALBARRACIN
Licencia en SST

Resolución N° 15409 de 26/12/2016

Carrera 64A No. 4G-59/89 Barrio Pradera (Bogotá. D.C) - Teléfonos (601) 746 6095 / 290 8209 - Móvil: (317) 567 5453
Consulte su certificado en www.safetyworkindustria.com

Enviar información a capacitacion@safetywork.com.co



https://v3.camscanner.com/user/download
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CONSTANCIA DE AFILIACIÓN TRABAJADOR

Colmena Seguros se permite dar constancia que el(la) trabajador(a) mencionado(a) a  continuación se 
encuentra afiliado(a) a esta administradora, bajo los siguentes datos:
NOMBRE: CORTES ROMERO  ANGIE LINDSAY 

IDENTIFICACIÓN: CC 1030642124

INICIO VIGENCIA: 08/01/2026

TIPO DE TRABAJADOR: Dependiente

CARGO: RESIDENTE SST

SALARIO: 3.520.000

CLASE: 5

TASA: 6,96

RAZON SOCIAL: DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA LIMITADA

CC /NIT: NI    822005946

CONTRATO: 1202999

INICIO  VIGENCIA: 01/10/2024

ESTADO ACTUAL: ACTIVO

La presente se expide a los 07 días del mes de enero del año 2026.

Cualquier información adicional que se requiera sobre los datos contenidos en el presente 
documento, no dude en consultarla  a través de nuestra Línea Efectiva 01-8000-9-19667 gratis a nivel 
nacional o al teléfono 4010447 en Bogotá.

Cordialmente,

Gerente de Servicio
Colmena Seguros

ESTADO ACTUAL: VIGENTE

SEDE: PRINCIPAL

DATOS COTIZANTE

PRINCIPALCENTRO DE TRABAJO:

El presente documento fue expedido desde el portal de Internet de Colmena Seguros, el día 07/01/2026 11:14:18. Las operaciones realizadas a través 
de la página de Internet de Colmena Seguros, se rigen por los términos y condiciones de uso de esta página, por las normas del Código de Comercio y 
por la ley 527 de 1999 y por lo tanto, tienen plena validez jurídica.



 



ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.030.642.124, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 7 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 7/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 7 de Enero de 2.026

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

7/1/2026

8/1/2026

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1030642124

ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO

2 822005946

DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS DE INGENIERIA

0

0

profesional hse

235

3520000

25afKr7aS
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CERTIFICADO EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 DIRECCIÓN:Autopista Norte # 106-93, Pasadena CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017464727 - 6017562592 EMAIL:citas.norte1@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-05

 

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO

Fecha de nacimiento:25/06/1994

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:PROFESIONAL SISO

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1030642124

Edad:31 Sexo:FEMENINO

Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:02:58

Fecha salida:2026-01-05 / 12:20:30

Actividad Económica:

EPS:NO REFIERE

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA EL CARGO

:

 

SE SUGIERE CONTROL PROGRAMAS VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA:

CONDICIÓN VISUAL:

 

RECOMENDACIONES:

VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL

 

 

 

 

La presente certificación se expide en base a la historia clínica ocupacional del trabajador, la cual tiene carácter confidencial y su manejo está

regulado por la Resolución 1995 de 1999, Resolución 2346 de 2007, Resolución 1918 de 2009. Acepto las anteriores valoraciones Médicas

realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y me comprometo a cumplir las

recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización del contrato. Artículo 62 CST. La

firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve adicionalmente para constatar quien

presento la valoración.

 

 

 

 

JHON HERNANDEZ RIVERA

CC: 20727

RM: 20727

LIC-SST: 20727

Firma y sello del médico

ANGIE LINDSAY CORTES

ROMERO

CC: 1030642124

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1704021 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

RECOMENDACIONES MÉDICAS OCUPACIONALES

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 DIRECCIÓN:Autopista Norte # 106-93, Pasadena CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017464727 - 6017562592 EMAIL:citas.norte1@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-05

 

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO

Fecha de nacimiento:25/06/1994

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:PROFESIONAL SISO

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1030642124

Edad:31 Sexo:FEMENINO

Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:02:58

Fecha salida:2026-01-05 / 12:20:30

Actividad Económica:

EPS:NO REFIERE

Las presentes recomendaciones se expiden con base a su historial clínico ocupacional.

Recomendaciones generales, laborales y extralaborales:

 

 

1. VALORACIÓN OPTOMÉTRICA: CONTROL ANUAL

 

 

 

 

 

JHON HERNANDEZ RIVERA

CC: 20727

RM: 20727

LIC-SST: 20727

Firma y sello del médico

ANGIE LINDSAY CORTES

ROMERO

CC: 1030642124

Firma del paciente

Firma responsable del SG-SST de la empresa.

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1704021 Código: PS-FT-11 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023



 

CERTIFICADO EXAMEN MEDICO DE APTITUD PARA TRABAJO EN ALTURAS

SEDE:CENDIATRA NORTE 106 DIRECCIÓN:Autopista Norte # 106-93, Pasadena CIUDAD DE LA SEDE:BOGOTÁ

TELÉFONO:6017464727 - 6017562592 EMAIL:citas.norte1@cendiatra.com FECHA EXAMEN:2026-01-05

 

Nombres y apellidos:ANGIE LINDSAY CORTES ROMERO

Fecha de nacimiento:25/06/1994

Empresa:DESARROLLO INTEGRAL PROYECTOS INGENIERIA

LIMITADA

Empresa usuaria:

Cargo:PROFESIONAL SISO

Departamento:BOGOTÁ D.C.

ARL:

Fondo de Pensiones:PORVENIR

CC:1030642124

Edad:31 Sexo:FEMENINO

Fecha ingreso:2026-01-05 / 07:09:11

Fecha salida:2026-01-05 / 12:21:01

Actividad Económica:

EPS:NO REFIERE

EXÁMENES REALIZADOS

 

• EXAMEN MEDICO

OCUPACIONAL DE PRE INGRESO

• EXAMEN MEDICO DE APTITUD

PARA TRABAJO EN ALTURAS
• AUDIOMETRIA OCUPACIONAL

• VISIOMETRIA • PERFIL LIPIDICO
• GLUCOSA EN SUERO, U OTRO

FLUIDO DIFERENTE A ORINA

 

 

CONCEPTO DE APTITUD: APTO Y SIN RESTRICCIONES PARA TRABAJO EN ALTURAS

:

 

 

 

 

Acepto las anteriores valoraciones Médicas realizadas, hago constar que la información suministrada sobre mi condición de salud es verdadera, y

me comprometo a cumplir las recomendaciones y las restricciones a que haya lugar. Cualquier omisión o falsedad será causa justa de finalización

de contrato. Artículo 62 CST. La firma de este documento no significa aceptación de los conceptos médicos expresados y de su contenido. Sirve

adicionalmente para constatar quien presento la valoración.

 

 

 

 

JHON HERNANDEZ RIVERA

CC: 20727

RM: 20727

LIC-SST: 20727

Firma y sello del médico

ANGIE LINDSAY CORTES

ROMERO

CC: 1030642124

Firma del paciente

 

 

 

Sedes Bogotá

Principal - Centro - Connecta 26 - Connecta 26 VIP - Norte 106 -

Norte 83 - Norte 86 - Occidente 1 - Occidente 2 - Sur 1 - Sur 2 -

Zona Franca - Fontibón

Sedes Nacionales

Barranquilla - Bucaramanga - Buenaventura - Cajicá - Cali Éxito San Fernando -

Cali La Flora - Cali Versalles - Cartagena - Ibagué - Manizales - Medellín Aguacatala

- Medellín Alpujarra - Medellín Bello - Montería - Pereira - Rionegro - Santa Marta -

Villavicencio

Atención N°: 1704021 Código: PS-FT-09 Versión: 1 Fecha: 12/01/2023
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https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:53:15 horas del 21/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1030642124,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa DINPROING LTDA, con NIT 822005946-7 y

su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley

1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados

por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su

Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de

las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

21/1/26, 8:53 a.m. Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=vCDg0vaTuEKvR4I81lFAzyDjBN6saF_GD4-nQaoqj2Lwzpln3W3x!-1018623332 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html




REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: JOHAN DIAZ OBANDO CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1024560622

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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1 08 01 2026 X X X X X X X X
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16

NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.



CONTRATISTA

JOHAN ANDRES DIAZ 
OBANDO

R.H: A+C.C. 1024560622
SECRETARÍA GENERAL

DE LA ALCALDÍA
MAYOR DE BOGOTÁ

VENCE: 06-ABRIL-2026
Este carné lo identifica como funcionario de
la Secretaria General de la Alcaldía Mayor de
Bogotá D.C. Debe portarse en un lugar
visible durante las horas de trabajo. En el
momento de retiro debe ser devuelto a la
Subdirección de Talento Humano



TSA - 14539
Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No

08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS CERTIFICATION,
Código No. CO21.02279, según la NTC 6072:201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCIÓN 4272 DEL AÑO 2021  DE TRABAJO EN ALTURAS;

SE CONFIERE A:

JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1024560622

TSA - 14539

EL CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIÓN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chía Cundinamarca del 03 enero 2026 a 06 enero 2026, se expide en Chía Cundinamarca el 06 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.A.S 
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO
NIT: 901340675
ARL: SURA

JOSE EMANUEL SALAS G.
REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1041176720

BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN .._
 ENTRENADOR TSA
RES. No.220 - 2015

Dirección: Carrera 10 No 14 - 69, Chía Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:

Linea telefónica:3143992121 - página web: geparalturas.com
Correo electrónico a Email: verificaciongepar@gmail.com



 

Bogotá D.C.,  enero 14 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que JOHAN

ANDRES DIAZ OBANDO, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1024560622, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMÓ: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P SAS 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 03/01/2026  a 06/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 14 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C









 

Medellín, 06 de January de 2026 
 

 
LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS 

 
HACE CONSTAR: 

 
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde 
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES 
C2P S.A.S. 

 
A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

 

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado 
identificación afiliación afiliación transacción 

 

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotización: 6.96 % 

 
C1024560622  DIAZ OBANDO JOHAN ANDRES 07/01/2026 21838G93 DEPENDIENTE  EN COBERTURA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
null 

 
 
 
 
 
 
 

 
Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A 

 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/01/2026 21:33:16 . 
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 186.194.161.106, 192.230.104.12, 172.16.42.57 
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JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.024.560.622, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 6 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 8 de Enero de 2.026

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

8/1/2026

6/1/2026

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1024560622

JOHAN ANDRES DIAZ OBANDO

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

OPERARIO

180

1750905

qCgqsRjES



https://v3.camscanner.com/user/download


https://v3.camscanner.com/user/download


https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:12:31 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1024560622,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

8/1/26, 13:12 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra JOHAN
ANDRES DIAZ OBANDO, mayor de edad identificado con cédula de ciudadanía No
1.024.560.622 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendrá en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los días del mes de 06 de ENERO de 2026.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com




REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: OSCAR CARO ROMERO CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1030597722

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.





TSA - 14541
Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No

08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS CERTIFICATION,
Código No. CO21.02279, según la NTC 6072:201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCIÓN 4272 DEL AÑO 2021  DE TRABAJO EN ALTURAS;

SE CONFIERE A:

OSCAR LEONARDO CARO ROMERO
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1030597722

TSA - 14541

EL CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIÓN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chía Cundinamarca del 03 enero 2026 a 06 enero 2026, se expide en Chía Cundinamarca el 06 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.A.S 
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO
NIT: 901340675
ARL: SURA

JOSE EMANUEL SALAS G.
REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1041176720

BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN .._
 ENTRENADOR TSA
RES. No.220 - 2015

Dirección: Carrera 10 No 14 - 69, Chía Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:

Linea telefónica:3143992121 - página web: geparalturas.com
Correo electrónico a Email: verificaciongepar@gmail.com



 

Bogotá D.C.,  enero 14 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que OSCAR

LEONARDO CARO ROMERO, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1030597722, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMÓ: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P SAS 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 03/01/2026  a 06/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 14 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C



Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, Cundinamarca. 07 de Enero 2026

Señores:
Consorcio Nueva Esperanza

Asunto: Recomendaciones medicas

Estimados señores:

A continuación, envío las recomendaciones médicas dadas por PREVSALUD lPS S.A.S, a
nuestro colaborador OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, identificado con cédula de
ciudadanía No. 1.030.597.722.

RECOMENDACIONES MEDICAS.
Control con EPS preventiva, Uso de EPPS y Medicina preventiva.
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES.
SVE Auditivo, Pausas activas e higiene postural y Protección auditiva.
HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLES.
Controles con EPS y Hábitos saludables.
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES.
Control medico rutina eps/ realizar pausas activas, uso de epp frente a la pandemia de covid-19
seleccionados en función del peligro para el trabajador. No manifista signos y sintomas
relacionados con el sondrome respiratorio agudo severo (SRAS-COV 2), no presenta
morbilidades preexistentesidentificadas como factores de riesgo para covid-19 según circular
030 del 8 de mayo del 2020.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional registrado en este

documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he tenido la oportunidad de analizar el pro

pósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen

es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis

resultados. Las respuestas dadas por mí en este examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades

contempladas en la legislación vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y

para las situaciones contempladas en la misma legislación, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la cual me encuentro actualmente afiliado.

Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han sido completados entes de mi firma y que me

encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com






 

Medellín, 06 de January de 2026 
 

 
LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS 

 
HACE CONSTAR: 

 
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde 
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES 
C2P S.A.S. 

 
A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

 

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado 
identificación afiliación afiliación transacción 

 

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotización: 6.96 % 

 
C1030597722  CARO ROMERO OSCAR LEONARDO 07/01/2026 16617622 DEPENDIENTE  EN COBERTURA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
null 

 
 
 
 
 
 
 

 
Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A 

 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 06/01/2026 21:28:38 . 
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 186.194.161.106, 192.230.104.12, 172.16.42.57 
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OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 1.030.597.722, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir y al Fondo de Cesantías Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.144.331-3

FONDO DE PENSIONES Y CESANTÍAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 6 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 8 de Enero de 2.026

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

8/1/2026

6/1/2026

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1030597722

OSCAR LEONARDO CARO ROMERO

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

OPERARIO

180

1750905

mgVHe7Q6S



https://v3.camscanner.com/user/download




https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:55:18 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1030597722,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

8/1/26, 12:55 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra
OSCAR LEONARDO CARO ROMERO, mayor de edad identificado con cédula de
ciudadanía No 1.030.597.722 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de
OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos
del presente contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente
contrato de OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendrá en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los días del mes de 06 de ENERO de 2026.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


 

 

 



REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: RAUL ROMERO GARCIA CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.1030557880

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.





TSA - 14543
Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No

08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS CERTIFICATION,
Código No. CO21.02279, según la NTC 6072:201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCIÓN 4272 DEL AÑO 2021  DE TRABAJO EN ALTURAS;

SE CONFIERE A:

RAUL ESTEBAN ROMERO GARCIA
IDENTIFICADO CON C.C. N° 1030557880

TSA - 14543

EL CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
CON UNA DURACIÓN DE 8 HORAS

Curso realizado en Chía Cundinamarca el 07 enero 2026, se expide en Chía Cundinamarca el 07 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.A.S 
REP. MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO
NIT: 901340675
ARL: SURA

JOSE EMANUEL SALAS G.
REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1041176720

LYZ YADIRA DIAZ LOPEZ __
 ENTRENADOR TSA

RES. No 8293 - 2022

Dirección: Carrera 10 No 14 - 69, Chía Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:

Linea telefónica:3143992121 - página web: geparalturas.com
Correo electrónico a Email: verificaciongepar@gmail.com



 

Bogotá D.C.,  enero 14 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que RAUL

ESTEBAN ROMERO GARCIA, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1030557880, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: GEPAR SAS

ENTRENADOR: LYZ  YADIRA  DIAZ  LOPEZ

SEDE DONDE SE FORMÓ: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P SAS 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 08/01/2026  a 08/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 14 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C
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Pag. 1 de 1

1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a) enROMERO GARCIA RAUL ESTEBAN CC 1.030.557.880
Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 01 de junio de 2018 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 06 de enero de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 8/1/2026, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 8 de Enero de 2.026

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

8/1/2026

6/1/2026

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1030557880

RAUL ESTEBAN ROMERO GARCIA

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

OPERARIO
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Bogotá, Cundinamarca. 26 de Febrero 2026 

 
Señores: 

Consorcio Nueva Esperanza 

Asunto: Recomendaciones médicas 

Estimados señores: 

A continuación, envío las recomendaciones médicas dadas por SERVICIOS MEDICOS 

ESPECIALIZADOS E&P S.A.S, a nuestro colaborador RAUL ESTEBAN ROMERO GARCIA, 

identificado con cédula de ciudadanía No. 1.030.557.880. 

 
RECOMENDACIONES MÉDICAS. 
Control con EPS preventiva, Uso de EPPS y Medicina preventiva. 
RECOMENDACIONES OCUPACIONALES. 
SVE Auditivo, Pausas activas e higiene postural y Protección auditiva. 
HABITOS Y ESTILO DE VIDA SALUDABLE. 
Controles con EPS y Hábitos saludables. 
OTRAS OBSERVACIONES Y RECOMENDACIONES. 
Control medico rutina eps/ realizar pausas activas, uso de epp frente a la pandemia de covid-19 
seleccionados en funcion del peligro para el trabajador. No manifiesta signos y síntomas 
relacionados con el síndrome respiratorio agudo severo (SRAS-COV 2), no presenta morbilidades 
preexistentesidentificadas como factores de riesgo para covid-19 según circular 030 del 8 de mayo 
del 2020. 

 

 

 

EL CONTRATADO. 
Consentimiento informado del Aspirante o Trabajador: autorizo al doctor (a) abajo mencionado a realizar mi examen médico ocupacional 

registrado en este documento. El doctor(a) abajo mencionado me ha explicado la naturaleza y propósito del examen. He comprendido y he 

tenido la oportunidad de analizar el pro pósito, los beneficios, la interpretación, las limitaciones, y riesgos del examen médico a partir de la 

asesoría brindada. Entiendo que la realización de este examen es voluntaria y que tuve la oportunidad de retirar mi consentimiento en 

cualquier momento. Fui informado de las medidas para proteger la confidencialidad de mis resultados. Las respuestas dadas por mí en este 

examen son completas y verídicas. Autorizo al doctor(a) para que suministre a las personas o entidades contempladas en la legislación 

vigente, la información registrada en este documento, para el buen cumplimiento del sistema de seguridad y salud en el trabajo y para las 

situaciones contempladas en la misma legislación, igualmente para que remitan la Historia Clínica a la EPS a la cual me encuentro 

actualmente afiliado. Finalmente manifiesto que he leído y comprendido perfectamente lo anterior y que todos los espacios en blanco han 

sido completados entes de mi firma y que me encuentro en capacidad de expresar mi consentimiento. 

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782 

Construccionesc2psas@gmail.com 

 
 
 
 

 
EL CONTRATANTE. 

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 12:35:34 horas del 08/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1030557880,

Apellidos y Nombres ROMERO GARCIA RAUL ESTEBAN

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

8/1/26, 12:35 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra RAUL
ESTEBAN ROMERO GARCIA, mayor de edad identificado con cédula de ciudadanía
No 1.030.557.880 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.750.905 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 06 de
Enero del 2026 al 06 de Abril de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendrá en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los días del mes de 06 de ENERO de 2026.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: JEANS ADRIAN GONZALEZ CARGO: INGENIERO DE OPERACIONES C.C.1022934884

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.
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JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ

Cédula de ciudadanía Nº 1022934884

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272

Realizado en Bogotá del (09) del mes de octubre de  2025 al (09) del mes de octubre de 2025 con
una intensidad de 8 horas.

En testimonio de lo anterior, se firma en Bogotá a los (09) del mes de octubre de 202513758

FRANKLIN JUNIOR VARELA MANOTAS
1045715684

Licencia en SO N° 6119

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P SAS
NIT: 901340675-8

R. LEGAL: MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO
ARL: SURA

Identificado con



 

Bogotá D.C.,  enero 14 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que GONZALEZ

MARTINEZ JEANS ADRIAN, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1022934884, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: INSTITUTO RR

ENTRENADOR: FRANKLIN JUNIOR VARELA MANOTAS

SEDE DONDE SE FORMÓ: INSTITUTO RR SAS - ALTURAS

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P SAS 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: SECTOR DE LA CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 09/10/2025  a 09/10/2025 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 14 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C



Medellín, 26 de Diciembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CONSTRUCCIONES
C2P SAS, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C1022934884 GONZALEZ MARTINEZ  JEANS ADRIAN 23/04/2025 23136451 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/12/2025 13:51:14 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C10311396042536049874



 

 

CERTIFICA QUE:

El(La) Señor(a) JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ identificado(a) con CC.
1022934884 se encuentra afiliado(a) a la EPS en condición de 1° COTIZANTE.
 

Fecha de Activación de Servicios: 2020/10/09
 

Estado de la Afiliación: ACTIVO
 

IPS: CENTRO MEDICO COLSUBSIDIO
PLAZA DE LAS AMERICAS

  
Categoría: A
  

 
La presente certificación se expide a solicitud del (de la) interesado(a) en Bogotá
para QUIEN INTERESE, a los 31 días del mes de 12 del año 2025.
 
 
La certificación tiene validez de un mes con respecto a la fecha de generación.
 

Observaciones:
NO VÁLIDO PARA TRASLADO A OTRA EPS.
 

Cordialmente,

Fredy Alexander Caicedo Sierra
Director Operaciones Comerciales
EPS FAMISANAR S.A.S.



LA ADMINISTRADORA COLOMBIANA DE PENSIONES - COLPENSIONES

CERTIFICA QUE

Verificada la base de datos de afiliados, el/la señor/a JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ  identificado/a con
documento de identidad Cédula de Ciudadanía número 1022934884, se encuentra afiliado/a desde 01/11/2016 al
Régimen de Prima Media con Prestación Definida (RPM) administrado por la Administradora Colombiana de
Pensiones  COLPENSIONES.

La presente certificación se expide en Bogotá, el día 05 de enero de 2026.

Nota:  Certificado  generado  desde  la  página  Web.  Este  documento  no  es  válido  para  el  reconocimiento  de
prestaciones  económicas,  está  sujeto  a  verificación  y  no  tiene  costo  alguno.

Rosa Mercedes Nino Amaya
Dirección de Afiliaciones



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 26/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 26 de Diciembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

26/12/2025

21/4/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 1022934884

JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

Administrativo
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1423500
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IPS. SERVICIOS MEDICOS ESPECIALIZADOS E Y P SAS
Nit: 9015761030

Dirección: Cra 58 # 90-26
Teléfono: 6017664556

Email: ipsep.sas@gmail.com

Información General
N° ingreso 151330 Fecha Impresión 2026-03-11

Fecha Ingreso 2026-03-11  06:53:18 Nombre JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ

CC 1022934884 Sede IPS BOGOTA

Ocupación INGENIERO Tipo de Examen PRE - INGRESO

Fecha Nacimiento 1987-07-08 Edad 38 años

Dirección Teléfono 3219834474

Estado Civil Casado(a) N° Hijos 0

Fecha Salida 2026-03-11  09:36:02 Nombre Acompañante EL USUARIO ASISTE A LA EVALUACIÓN SIN
ACOMPAÑANTE

Grupo sanguíneo / RH O+

Empresa Contratante CONSTRUCCIONES C2P SAS

Nit Empresa Contratante 901340675 A.E. Empresa Contratante Construcción de edificios no residenciales

Departamento BOGOTÁ, D.C.

Exámenes Complementarios
Examen Resultado Examen Resultado

AUDIOMETRIA

EXAMEN MEDICO OCUPACIONAL DE INGRESO
CON ENFASIS DE TRABAJOS EN ALTURAS CON
CERTIFICACION DE APTITUD

VISIOMETRIA

NORMAL

NORMAL

NORMAL

PERFIL LIPIDICO

GLICEMIA SIMPLE

NORMAL

NORMAL

Certificación de Aptitud - PRE - INGRESO

APTO

Concepto de acuerdo al énfasis

ALTURAS APTO

OSTEOMUSCULAR APTO

Recomendaciones Generales
• Control periódico por Promoción y Prevención por EPS
• Control periódico ocupacional
• Hábitos nutricionales saludables
• Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
• Ejercicio regular 3 veces / semana

Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
• OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
• VISUAL: Educación en higiene visual. Uso de protección visual según tipo de exposición. Adecuada iluminación del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
• ALTURAS: Capacitación y certificación de alturas.
• AUDITIVO: Protección auditiva de acuerdo con la exposición a ruido y reposo auditivo extralaboral.

Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS USO DE CORRECCION OPTOMETRICA PERMANENTE HIGIENE POSTURAL HABITOS NUTRICIONALES SALUDABLES

Enfasis en el examen del sistema osteomuscular

En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisión de su sistema osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que pudieran
constituir un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier alteración
significativa encontrada se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

CERTIFICO QUE NO HE OMITIDO INFORMACIÓN ACERCA DE MI ESTADO DE SALUD, TODO ES VERÍDICO Y PUEDE SER CONFIRMADO

Profesional: ALFONSO A. SANCHEZ MORALES
CC: 19410343
Registro médico: 19410343
Licencia N°: RESOLUCION 8792 SGSS-T

Firma del trabajador: JEANS ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ
CC 1022934884

Certificado Medico laboral 151330 https://app.sanitco.com/imp/conceptoAptitud.php?ingreso=151330&s...

1 de 1 11/03/26, 9:37 a.m.



Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá D.C, 12 de Marzo de 2026

Señores:
Consorcio Nueva Esperanza

Asunto: Recomendaciones medicas

Estimados señores:

A continuación, envío las recomendaciones médicas dadas por IPS. SERVICIOS MEDICOS
ESPECIALIZADOS E Y P SAS, a nuestro colaborador JEANS ADRIAN GONZALEZ
MARTINEZ, identificado con cédula de ciudadanía No. 1.022.934.884.
Recomendaciones Generales
 Control periódico por Promoción y Prevención por EPS
 Control periódico ocupacional
 Utilización de EPP Elementos de Protección personal de acuerdo al cargo
Recomendaciones Ocupacionales Preventivas
 OSTEOMUSCULAR: Pausas activas, ejercicios de estiramiento y posturas adecuadas.
 VISUAL: Educación en higiene visual. Uso de protección visual según tipo de exposición.

Adecuada iluminación del puesto de trabajo. Pausa activa visual.
 ALTURAS: Capacitación y certificación de alturas.
 AUDITIVO: Protección auditiva de acuerdo con la exposición a ruido y reposo auditivo

extralaboral.
Recomendaciones Especificas Trabajador
USO DE EPP PAUSAS ACTIVAS HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE VALORACIÓN POR
MEDICINA GENERAL EN SU EPS (REALIZAR SEGUIMIENTO) HIGIENE POSTURAL.
Énfasis en el examen del sistema osteomuscular
En el Examen Médico Ocupacional realizado se hizo una completa revisión de su sistema
osteomuscular, extremidades y columna, buscando patologías o secuelas de estas que
pudieran constituir un riesgo aumentado para la realización de las actividades de su trabajo
habitual, o de aquellas que impliquen posturas forzadas o movimientos repetitivos. Cualquier
alteración significativa encontrada se ampliará en el Certificado Médico, con el objeto de definir
su estado, implicaciones ocupacionales o la necesidad de tratamiento.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:33:30 horas del 30/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1022934884,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

30/12/25, 13:33 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO INDEFINIDO

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra JEANS
ADRIAN GONZALEZ MARTINEZ, mayor de edad identificado con cédula de ciudadanía
No 1.022.934.884 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de INGENIERO DE
OPERACIONES, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente contrato
se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de OBRA
LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia a partir del 21 de abril del 2025
gozando de un contrato a término indefinido y se tendrá en cuenta el comportamiento y
los resultados del contrato y regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos

días del mes de 21 de ABRIL de 2025.

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Construccionesc2psas@gmail.com

EL CONTRATADO.

ejemplares del mismo tenor, a los

EL CONTRATANTE.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com
















 

Bogotá D.C.,  diciembre 16 de 2025
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que PABLO

RAMIREZ RAMIREZ RAMIREZ, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 1071168683, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: CUMBRE COLOMBIA CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO PARA EL

TRABAJO SEGURO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: OMAR  ANDRES  AMAYA  CHAPARRO

SEDE DONDE SE FORMÓ: CHAPINERO

EMPLEADOR: CUMBRE COLOMBIA 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: ARL SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: SERVICIOS CAPACITACION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 15/09/2025  a 15/09/2025 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  diciembre 16 de 2025
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C
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CERTIFICADOS EN LA NTC 6072 - 2014, POR BUREAU VERITAS CERTIFICATION CON CODIGO ONAC 09-CPR-008 Y CERTIFICADO CO24.00454
APROBADOS POR EL MINISTERIO DE TRABAJO RES 4272 DEL 05062018  N° 08SE2018220000000020162

LICENCIA DE SERVICIOS SST  8589 DE 31/05/2021

OTORGA LA:

A:

19/09/2025

Cargando...

CUMBRE COLOMBIA

CERTIFICACION DE CAPACITACION Y ENTRENAMIENTO PARA TRABAJO EN ALTURAS

PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ
IDENTIFICADO CON: CC

15/9/2025 15/9/2025

SE EXPIDE EN LA CIUDAD DE BOGOTA EL: DANDO CUMPLIMIENTO A LAS DISPOSICIONES NORMATIVAS

EN CONSTANCIA SE FIRMA:

1071168683

POR HABER CURSADO Y APROBADO EL NIVEL DE CAPACITACION 

REENTRENAMIENTO
BAJO ESTANDARES Y LINEAMIENTOS RESOLUCION 4272 / 2021

REALIZADO EN LA CIUDAD DE BOGOTA DC, DURANTE EL AL

CON UNA INTENSIDAD HORARIA DE

DATOS COMPLEMENTARIOS RESOLUCION 4272 - MINISTERIO DE TRABAJO

8 HORAS

ANCLAJES

4

O

ROSALBA GARCIA RUBIANO OMAR ANDRES AMAYA CHAPARRO
REPRESENTANTE LEGAL ENTRENADOR DE TRABAJO EN ALTURAS

901 139 753 - 4

ROSALBA GARCIA 23779061

ARL SURA

CEDULA: 23.779.061 DE MONIQUIRA LICENCIA SST 8040 - 17/09/2019
0

0

EXAMENES ARL ALTURAS CONFINADOS EQUIPOS

REALIZADO PARA EMPRESA: NIT:

REPRESENTANTE LEGAL: DOCUMENTO ID:

AFILIACION DEL TRABAJADOR A RIESGOS LABORALES EN:

SERVICIOS CAPACITACION  -  CAPACITACION

Versión 7 Actualización: 14/09/2022Cod: CRT-ACD-006

Calle  71 # 21 - 44    Bogotá  DC - Colombia   I   Móvil : 301 382 9000     I    info@cumbrecolombia.com

MEDICOS REINVERSION CURSOS ESPACIOS INSPECCION INSTALACION



GRUPO CUMBRE
COLOMBIA

GRUPO CUMBRE
C O L O M B I A

www. cumbrecolombia.com

PABLO CESAR RAMIREZ. R

CC: 1071168683
ARL: SURA
EPS: SALUD TOTAL
RH: O+
TELEFONO: 3108828217

COORDINADOR DE ANCLAJES



GRUPO CUMBRE
C O L O M B I A

Este carnet es personal e 
intransferible, acredita a su titular 

como miembro de nuestra 
compañía.

Debe ser portado en un lugar visible 
dentro de las instalaciones. 

En caso de pérdida se deberá 
reportar de inmediato a nuestra línea 

de atención. 

+57 3108828217



 

Medellín, 18 de Marzo de 2026 
 

 
LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS 

 
HACE CONSTAR: 

 
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde 
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de CUMBRE COLOMBIA 
CENTRO NACIONAL DE ENTRENAMIENTO, en el centro de trabajo 0000000005 - RIESGO 5, Clase de riesgo 5, 
Porcentaje de cotización 6.96%. 

A continuación se relacionan las fechas de afiliación 
 

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado 
identificación afiliación afiliación transacción 

C1071168683  RAMIREZ RAMIREZ PABLO CESAR 19/03/2019 21612182 DEPENDIENTE  EN COBERTURA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí 
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único 
de generación válido por un mes:C10101629202535342525 

 
 
 
 
 

 
Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. 

 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 19/12/2025 11:48:45 . 
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 190.157.144.228, 192.230.104.3, 172.16.42.57 

http://www.arlsura.com.co/


Cordialmente, 

Bogotá, Diciembre / 30 de 2025

Señor (a): PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ
CC. 1071168683
CL 98 5 C 57 ESTE...
BOGOTÁ

Referencia: Certificado de afiliación a Salud Total EPS-S S.A.

Reciba un Cordial saludo en nombre de Salud Total EPS-S SA,

Por medio de la presente, nos permitimos certificar que, a la fecha de expedición de la
presente comunicación, registra en nuestras bases de datos su afiliación al régimen
contributivo de Salud Total EPS-S S.A., la cual se realizó a partir de Febrero / 1 de 2018, y su
estado afiliación es Activo como COTIZANTE.

CARTA NO VÁLIDA PARA TRASLADO.

En Salud Total EPS-S S.A. apreciamos la confianza que usted ha depositado en nosotros y
esperamos que usted y su familia continúen disfrutando de nuestros servicios de salud con
calidad total. Escucharte es la manera de mejorar nuestro servicio por eso conoce los canales
por los cuales puedes generar certificaciones. Ingresa a la APP Salud Total EPS-S opción
certificaciones o www.saludtotal.com.co Oficina Virtual, portal transaccional.

Cualquier información adicional, con gusto será atendida a través del enlace Te Escuchamos
en www.saludtotal.com.co o puede comunicarse con nuestra línea 018000114524 a nivel
nacional o en Bogotá al teléfono 4854555.

GERENCIA DE OPERACIONES COMERCIAL
SALUD TOTAL EPS-S S.A.
Elaboró: Oficina Virtual

NOTA: En caso requerido, este certificado es válido para la atención a través del Régimen Subsidiado
o como población vinculada, si el estado actual es afiliación cancelada, novedad de retiro de trabajo,
afiliación no efectiva, exclusión o anulación de la afiliación y siempre y cuando al momento de retiro o
exclusión no haya reportado mora. Si es mora, o cancelación por falta de pago, debe informar a su
aportante que debe ponerse al día en los pagos.
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1.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a) enRAMIREZ RAMIREZ PABLO CESAR CC 1.071.168.683
Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 29 de julio de 2022 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 100% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 30 de diciembre de 2025. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



 

 
CERTIFICADO DE AFILIACIÓN 

CAJA DE COMPENSACION FAMILIAR COMPENSAR 
NIT.860.066.942-7 

 
Bogotá D.C., 26 de Febrero de 2026 

 

 
A QUIEN INTERESE 

 
Compensar, Caja de Compensación Familiar, certifica que el cliente se encuentra afiliado en la modalidad 
TRABAJADOR DEPENDIENTE, con la siguiente información : 

 
 

Tipo de Identificación 

No. de Identificación 

Nombre   

Empresa/Contratante 

Tipo Idenficación Empresa 

No. Identificación Empresa 

Fecha de Afiliación a CCF 

Fecha de Ingreso a la empresa 

Estado 

Categoría 

: CC 

: 1071168683  

: PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ  

: CUMBRE COLOMBIA 

: NT 

: 901139753 

: 2019/03/19 

: 2019/03/19 

: Afiliado 

: A 
 

 
La presente certificación se expide con destino a CUMBRE COLOMBIA y tiene vigencia de un mes a partir 
de la fecha de expedición. 

 
Esta certificación no es válida para presentar los documentos requeridos para la acreditación del subsidio 
monetario. 

 

 
Atentamente, 

 

GESTIONAR INFORMACIÓN EMPRESARIAL 

Elaboró: Portal Compensar 
 
 
 
 

 
Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 
https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el código 

GRNnDwqVH 

 
FOR-PGIE-0044 



RECOMENDACIONES SI/NO RECOMENDACIONES SI/NO
USO DE ELEMENTOS DE
PROTECCIÓN SI ACTIVIDAD FISICA SI

PAUSAS ACTIVAS SI MANEJO DE CARGAS O POSTURAS SI

HIGIENE POSTURAL SI REALIZACION PRUEBAS
COMPLEMENTARIAS NO

RECOMENDACIONES DIETARIAS SI CONTINUAR MANEJO MEDICO POR
EPS NO

MANEJO PSICOLABORAL NO REMITIR A LA EPS NO
CONTROL PERIODICO OCUPACIONAL SI REMITIR A LA ARL NO

IPS CUMBRE SALUD OCUPACIONAL
NIT: 901128070-5

licencia de salud ocupacional RESOLUCION 3786 de 11/08/2020

Estamos ubicados en la calle 71 21-44 piso 1

Teléfono fijo: 300 10 94 • Teléfono móvil: 3216942297 - 3013829000
VALIDE AQUÍ

CONCEPTO MÉDICO OCUPACIONAL

FECHA:  2025-09-18 08:45:24

CARGO: COORDINADOR

EDAD:  30 Años 3 Meses 9 Dias

EMPRESA:  CUMBRE COLOMBIA

NOMBRE: PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ DOCUMENTO: CC  1071168683

HORA INICIO: 7:00

ESPACIOS CONFINADOS TIPO DE EXAMEN INGRESO: RETIRO: PERIODICO: ALTURAS: 

EVALUACIONES Y/O PRUEBAS DIAGNOSTICO REALIZADAS

ANALISIS: La certificación de las condiciones de salud para realizar trabajos en alturas, está reglamentada por las Resoluciones

2346 de 2007 y 4272 de 2021 del Ministerio de Trabajo y establece que todo trabajador que vaya a realizar este tipo de tareas

se debe realizar un Examen Médico Ocupacional para certificar la conformidad con los requisitos establecidos.

APTITUD PARA EL CARGO:

APTO PARA EL CARGO, APTO ALTURAS, PERIODICO SATISFACTORIO  CONCEPTO SE EMITE CON BASE EN HALLAZGOS ENCONTRADOS EN

EVALUACION MEDICA REALIZADA EL DIA DE HOY Y EN INFORMACION APORTADA POR EL TRABAJADORY/O EMPRESA CONTRATANTE/PACIENTE SIN

LIMITACIONES NI RESTRICCIONES PARA EL CARGO

NO SE EXPLORA

AUDIOMETRIA: 

NO SE EXPLORA

OPTOMETRIA / VISIOMETRIA: 

LABORATORIO CLINICO: 

ESPIROMETRIA: 

NORMAL

OTROS:

NORMAL

NORMAL

NO SE EXPLORA

EXAMEN OSTEOMUSCULAR:

PSICOLOGIA OCUPACIONAL:

COMPLEMENTARIOS:

NORMAL

RECOMENDACIONES GENERALES

OTRAS :

PACIENTE QUIEN ASISTE A EXAMEN MEDICO LABORAL CON ENFASIS EN ALTURAS, CONSCIENTE, ALERTA Y ORIENTADO EN LAS TRES ESFERAS

MENTALES, NIEGA ANTECEDENTES DE CONVULSIONES, EPILEPSIA O PATOLOGIA NEUROLOGICA Y/O MENTALES QUE PUEDAN COMPROMETER EL

TRABAJO EN ALTURAS. NIEGA CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS. NIEGA TEMOR A LAS ALTURAS. SE REALIZAN PRUEBAS VESTIBULARES SIN

HALLAZGOS PATOLOGICO. EXAMEN FISICO OSTEOMUSCULAR SIN ALTERACION. POR LO DESCRITO ANTERIORMENTE PUEDE REALIZAR LABORES EN

ALTURAS.

18/9/25, 10:32 ..::Medifolios - PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ::..

https://www.server0medifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 1/2



SE RECOMIENDA HÁBITOS DE VIDA SALUDABLE (DIETA BAJA EN GRASA Y AZUCARES), REALIZAR ACTIVIDAD FISICA 45 MIN DIARIOS. TENER

ADECUADA HIGIENE POSTURAL Y PAUTAS DE AUTOCUIDADO, USO DE LOS EPP EN FUNCION DEL PELIGRO PARA EL TRABAJADOR. CONTROLES

PERIÓDICOS OCUPACIONALES. REALIZAR PAUSAS ACTIVAS SEGÚN CRONOGRAMA DE LA EMPRESA. CONTROL ANUAL POR OPTOMETRÍA EN SU EPS.

RESTRICCIONES MEDICAS :

OBSERVACIONES:

MEDICO  FIRMA ASPIRANTE O TRABAJADOR HUELLA

Consentimiento informado del aspirante o trabajador: Autorizo al doctor(a) abajo mencionado(a) a realizar en mí, examen médico ocupacional registrado en

este documento, se me ha explicado la naturaleza y propósito del examen médico. Entiendo que esta prueba es voluntaria y no he omitido sobre mi estado de

salud.

18/9/25, 10:32 ..::Medifolios - PABLO CESAR RAMIREZ RAMIREZ::..

https://www.server0medifolios.net/index.php/SALUD_HOME/paciente 2/2



https://v3.camscanner.com/user/download


CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 13:29:06 horas del 27/12/2025, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 1071168683,

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CUMBRE COLOMBIA, con NIT 901139753-4

y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en cumplimiento de la Ley

1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes hayan sido condenados

por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan otras disposiciones” y su

Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de 2018”, con observancia de

las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al tratamiento de datos.

DIRECCIÓN DE INVESTIGACIÓN CRIMINAL E INTERPOL

Área de Administración de Información Criminal

ENLACES DE INTERÉS

 Portal web DIJIN

 Consulta Antecedentes Judiciales

 Protección de Datos

SÍGANOS EN LAS REDES SOCIALES

  

Consulta de Inhabilidades - Ley 1918 de 2018 | Ley 2375 de 2024

 2025 Policía Nacional de Colombia - Grupo Tecnologías de la Información y las Comunicaciones DIJIN

27/12/25, 1:29 p.m. Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html
https://www.policia.gov.co/jefatura-nacional-del-servicio-de-policia/dijin
https://antecedentes.policia.gov.co:7005/WebJudicial/
https://www.policia.gov.co/vinculos/habeas-data
https://www.instagram.com/dijinpolicia/
https://twitter.com/DIJINPolicia
https://www.facebook.com/PoliciaNacionalColombia


https://v3.camscanner.com/user/download
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https://v3.camscanner.com/user/download




REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: LUIS EDUARDO VILLANUEVA CARGO: OPERARIO - MAESTRO C.C.93021761

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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1 30 12 2025 X X X X X X X X
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NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.





TSA - 14165
Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No

08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS CERTIFICATION,
Código No. CO21.02279, según la NTC 6072:201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCIÓN 4272 DEL AÑO 2021  DE TRABAJO EN ALTURAS;

SE CONFIERE A:

LUIS EDUARDO VILLANUEVA
IDENTIFICADO CON C.C. N° 93021761

TSA - 14165

EL CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIÓN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chía Cundinamarca del 29 diciembre 2025 a 02 enero 2026, se expide en Chía Cundinamarca el 02 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.A.S 
REP. MICHAEL  GIOVANY  ALEJO CARREÑO
NIT: 901340675
ARL: SURA

JOSE EMANUEL SALAS G.
REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1041176720

BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN .._
 ENTRENADOR TSA
RES. No.220 - 2015

Dirección: Carrera 10 No 14 - 69, Chía Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:

Linea telefónica:3143992121 - página web: geparalturas.com
Correo electrónico a Email: verificaciongepar@gmail.com









 

Medellín, 29 de December de 2025 
 

 
LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS 

 
HACE CONSTAR: 

 
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde 
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES 
C2P S.A.S. 

 
A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

 

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado 
identificación afiliación afiliación transacción 

 

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotización: 6.96 % 

 
C93021761 VILLANUEVA  LUIS EDUARDO 30/12/2025 13714613 DEPENDIENTE  EN COBERTURA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
null 

 
 
 
 
 
 
 

 
Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A 

 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 29/12/2025 12:43:14 . 
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57 



A. Afiliación

B. Reporte de Novedades

1. Tipo de trámite

1. DATOS DEL TRÁMITE

8. Apellidos y nombres

9. Tipo de documento
de identidad

16. Etnia

24. Ingreso base de cotización - IBC

27. Apellidos y nombres

35. Apellidos y nombres

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

A. Individual:  
- Cotizante o cabeza de familia
- Beneficiario o afiliado adicional

2. Tipo de Afiliación
B. Colectiva

C. Institucional

D. De oficio

A. Contributivo

3. Régimen

B. Subsidiado

A. Cotizante

 5. Tipo de afiliado

B. Cabeza 
de familia

C. Beneficiario A. Dependiente
 6. Tipo de cotizante

B. Independiente
C. Pensionado

 Fecha de Radicación

No. de Radicación SAT

7. Código
(a registrar por la EPS)

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

A. AFILIACIÓN      II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

NIT 830.003.564-7

17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBÉN 21. Grupo de población especial

D D M M A A A A

10. Número del documento
de identidad

11. Sexo biológico

Femenino Masculino

12. Sexo identificación

Teléfono fijo

Localidad / Comuna

Teléfono celularDirección

Municipio / Distrito

Correo electrónico

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR - Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero (a) permanente del cotizante

Segundo NombrePrimer Nombre

Primer NombreSegundo ApellidoPrimer Apellido Segundo nombre

Segundo ApellidoPrimer Apellido

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

B1

B5

B4

B3

B2

36. Tipo de documento
      de identidad 

B1

B5

B4
B3

B2

37. Número del documento 
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento

D D M M A A A A

SI

 4. Contribución 
solidaria

NO D. Afiliado 
adicional

D D M M A A A A
15. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

13. Nacionalidad

14. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

SI NO
Categoría discapacidad

SI NO
20. Clasificación SISBÉN
Nivel Grupo

23. Administradora de Pensiones 25. Tarifa contribución solidaria

26. Residencia

Departamento Zona

Cabezera Municipal Rural Disperso Centro Poblado Resto Rural

28. Tipo de documento
de identidad

29. Número del documento
de identidad

30. Sexo biológico

Femenino Masculino

31. Sexo identificación

D D M M A A A A
34. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

39. Sexo biológico
Femenino Masculino

40. Sexo identificación
T NB Otro CualMF

41. Lugar de nacimiento
País Departamento Municipio

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

B1

B5

B4

B3

B2

44. Etnia 45. Comunidad 50. INCAPACIDAD 
PERMAMENTE

47. Tiene encuesta 
SISBÉN

NOSI

49. Discapacidad

SI NO CATEGORÍA DISCAPACIDAD

46. Grupo de población 
especial

48. Clasificación SISBÉN

GRUPONIVEL SI NO

51. Datos de residencia

Departamento

B1

B5

B4

B3

B2

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
ZonaMunicipio / Distrito 

Dirección

B1

B5

B4

B3

B2

Cabezera 
Municipal 

Rural 
Disperso

Centro 
Poblado

Resto 
Rural Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Correo electrónicoLocalidad / Comuna

D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A

X
X X X X

2  9 1  2 2  0  2  5

VILLANUEVA LUIS EDUARDO

CC 93021761 X

2    8 0    3 2    0 2    5

SURAMERICANA
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES $1.423.500



V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL APORTANTE,  DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razón social

59. Ubicación
Dirección Teléfono

56. Tipo de documento
de identificación

Correo electrónico

57. Número del documento 
de identificación

Municipio / Distrito

58. Tipo de aportante o pagador de pensiones

Departamento

(a registrar por la EPS)

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
1. Modificación de datos básicos de identificación 2. Corrección de datos básicos de identificación 3. Actualización del documento de identidad 4. Actualización y corrección de datos complementarios 5. Terminación de la
inscripción en la EPS Código 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales6. Reporte de pago a través de un tercero Código 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 9. Inicio de relación laboral 

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
15. Traslado: A Mismo RégimenB. Régimen Subsidiado

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

20. Ingreso a Contribución Solidaria

colectivas
17. Reporte del trámite de protección al cesante

14. Movilidad: A. Régimen Contributivo
o adquisición de condiciones para cotizar 11. Inscripción EPS retorno al país 

B. Diferente Régimen
19. Reporte de la calidad de Pensionado

21. Retiro de Contribución Solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN  REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Segundo ApellidoPrimer Apellido

61. Datos básicos de identificación

65. EPS anterior

Tipo de documento
de identidad Número del documento de identidad

Primer Nombre

67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Segundo Nombre

Código

69. Declaraciones de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.          
70. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.          
71. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios.          
72. Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.          
73. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.          
74. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran.          
75. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.          
76. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.          
77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.          
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA

X. ANEXOS

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.          
84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.          
85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y
escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la uniónmarital.          
86. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.          
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.          
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres   
89. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.          
90. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.          
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.                     

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

CN RC TI CC PA CE CD SC

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN  RESPOINSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

53. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS

C

B1

B5

B4
B3

B2

54. Código de la IPS
(a registrar por la EPS)

62. Sexo biológico

Femenino Masculino

63. Sexo identificación Femenino Masculino

NB Otro CualT

64. Fecha de nacimiento

D D M M A A A

66. Fecha de novedad

D D M M A A A A

Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria

IX. FIRMAS

92. Identificación de la Entidad Territorial

Código del municipio Código del departamento

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

93. Nombre de la institución

95. Firma del funcionario 

96. Fecha de radicación

D D M M A A A A

97. Fecha de validación

D D M M A A A A

A

 TOTAL ANEXOS

GESTION CONTAX SAS
NT 901673585

KM 25 VIA BOGOTA 30583196 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

X

2  9 1  2 2  0  2  5

CARGO: OPERARIO



LUIS EDUARDO VILLANUEVA, identificado(a) con cédula de ciudadanía 93.021.761, se encuentra afiliado(a)
al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 29 de Diciembre del 2025.

Tenga en cuenta:

Es importante que sea constante en realizar los aportes obligatorios para su pensión, así  lograría recibir el ingreso que
desea cuando obtenga su beneficio pensional.



CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 30/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 30 de Diciembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

30/12/2025

29/12/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 79967491

LUIS FERNANDO GARCIA HERREÑO

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

OPERARIO

180

1423500

BUSGRZn3S



https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 08:42:56 horas del 02/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 93021761,

Apellidos y Nombres VILLANUEVA LUIS EDUARDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

2/1/26, 8:42 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=KtJ-7uK3eR8iclukUHeWsiOiSiMYQ2tNE13oYO1YVIFVi4tY6y9d!1834876030 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra LUIS
EDUARDO VILLANUEVA, mayor de edad identificado con cédula de ciudadanía No
93.021.761 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
MAESTRO, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente contrato se
denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de OBRA
LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 29 de
Diciembre del 2025 al 29 de Marzo de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendrá en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los días del mes de 29 de DICIEMBRE de 2025.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


Bogotá D.C., 10 de marzo de 2026

Señores
A quien pueda interesar
Bogotá D.C.

Asunto: Acta de referencia al personal que no ingresó a los proyectos.

Cordial saludo,

Yo, MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO, identificado con cédula de ciudadanía No.
1.031.139.604 de Bogotá D.C., actuando en representación legal de la empresa CONSTRUCCIONES
C2P, identificada con NIT 901340675-8, me permito certificar que el personal relacionado a
continuación nunca ingresó ni estuvo vinculado a la ejecución de las actividades en obra
correspondientes al proyecto.

La documentación de dichas personas fue enviada inicialmente para trámite de autorización de ingreso;
sin embargo, al momento en que se aprobó el proceso correspondiente, estas personas ya no se
encontraban vinculadas laboralmente con nuestra empresa, razón por la cual no se realizó su
ingreso al proyecto ni desarrollaron actividades dentro de la obra.

De conformidad con lo anterior el representante legal suscrito en el presente documento firma en

constancia de la información.

Representante legal

Construcciones c2p

Contacto: (+57) 312 336 1369 - 302 845 7782

Construccionesc2psas@gmail.com

Michael Giovany Alejo Carreño

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com




REGISTRO DE ENTREGA DE E.P.P.
SST-V1-01

V-1

NOMBRE DEL TRABAJADOR: LUIS FERNANDO GARCIA CARGO: OPERARIO - AYUDANTE DE OBRA C.C.79967491

No.

FECHA Cabeza Facial Respiratoria Brazos/Manos Auditiva Corporal OTROS

FIRMA DE RECIBIDO A
SATISFACCIÓN

DIA MES AÑO
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1 30 12 2025 X X X X X X X X
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16

NOTA: Confirmo que he recibido los EPP adecuados para mi trabajo y es mi responsabilidad usarlos de manera adecuada y reportar su daño de manera oportuna.





TSA - 14181
Autorizados por el Ministerio del Trabajo con el radicado No

08SE2018220000000045043; y Certificado por BUREAU VERITAS CERTIFICATION,
Código No. CO21.02279, según la NTC 6072:201

CURSO Y APROBADO EL PROGRAMA FORMACIÓN Y ENTRENAMIENTO EN PROTECCIÓN CONTRA CAÍDAS Y
EN CUMPLIMIENTO CON LA RESOLUCIÓN 4272 DEL AÑO 2021  DE TRABAJO EN ALTURAS;

SE CONFIERE A:

LUIS FERNANDO GARCIA HERREÑO
IDENTIFICADO CON C.C. N° 79967491

TSA - 14181

EL CERTIFICADO DE CAPACITACIÓN Y ENTRENAMIENTO DE:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL TRABAJADOR AUTORIZADO
CON UNA DURACIÓN DE 32 HORAS

Curso realizado en Chía Cundinamarca del 29 diciembre 2025 a 02 enero 2026, se expide en Chía Cundinamarca el 02 enero 2026

EMPRESA: CONSTRUCCIONES C2P S.A.S 
REP. MICHAEL  GIOVANY  ALEJO CARREÑO
NIT: 901340675
ARL: SURA

JOSE EMANUEL SALAS G.
REPRESENTANTE LEGAL

C.C. 1041176720

BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN .._
 ENTRENADOR TSA
RES. No.220 - 2015

Dirección: Carrera 10 No 14 - 69, Chía Cundinamarca
La autenticidad de este certificado es verificada en:

Linea telefónica:3143992121 - página web: geparalturas.com
Correo electrónico a Email: verificaciongepar@gmail.com



 

Bogotá D.C.,  enero 14 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que LUIS

FERNANDO GARCIA HERRE?O, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 79967491, registra la

siguiente información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS TRABAJADOR AUTORIZADO 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: GEPAR SAS

ENTRENADOR: BRYAN ARTURO SUAREZ MARIN

SEDE DONDE SE FORMÓ: GEPAR

EMPLEADOR: CONSTRUCCIONES C2P SAS 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 29/12/2025  a 02/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 32 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 14 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C









 

Medellín, 29 de December de 2025 
 

 
LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS 

 
HACE CONSTAR: 

 
Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde 
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A como trabajadores de CONSTRUCCIONES 
C2P S.A.S. 

 
A continuación se relacionan las fechas de afiliación 

 

Número Nombre Fecha inicio Fecha fin Código de Tipo Cotizante Estado 
identificación afiliación afiliación transacción 

 

Centro de trabajo: 0000000001 PRINCIPAL DC Clase: 5 Porcentaje Cotización: 6.96 % 

 
C79967491 GARCIA HERREÑO LUIS FERNANDO 30/12/2025 Hx94p176 DEPENDIENTE  EN COBERTURA 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
null 

 
 
 
 
 
 
 

 
Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios 

Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A así como para su desafiliación 
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A 

 
Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 29/12/2025 16:49:13 . 
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes. 
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro. 

Dirección IP: 186.31.197.208, 192.230.104.3, 172.16.42.57 



A. Afiliación

B. Reporte de Novedades

1. Tipo de trámite

1. DATOS DEL TRÁMITE

8. Apellidos y nombres

9. Tipo de documento
de identidad

16. Etnia

24. Ingreso base de cotización - IBC

27. Apellidos y nombres

35. Apellidos y nombres

FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS

Lea las instrucciones que se encuentran anexas al formulario antes de diligenciarlo

A. Individual:  
- Cotizante o cabeza de familia
- Beneficiario o afiliado adicional

2. Tipo de Afiliación
B. Colectiva

C. Institucional

D. De oficio

A. Contributivo

3. Régimen

B. Subsidiado

A. Cotizante

 5. Tipo de afiliado

B. Cabeza 
de familia

C. Beneficiario A. Dependiente
 6. Tipo de cotizante

B. Independiente
C. Pensionado

 Fecha de Radicación

No. de Radicación SAT

7. Código
(a registrar por la EPS)

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

A. AFILIACIÓN      II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional)

III. DATOS COMPLEMENTARIOS (Datos personales)

NIT 830.003.564-7

17. Comunidad 18. Discapacidad 19. Tiene encuesta SISBÉN 21. Grupo de población especial

D D M M A A A A

10. Número del documento
de identidad

11. Sexo biológico

Femenino Masculino

12. Sexo identificación

Teléfono fijo

Localidad / Comuna

Teléfono celularDirección

Municipio / Distrito

Correo electrónico

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NÚCLEO FAMILIAR - Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero (a) permanente del cotizante

Segundo NombrePrimer Nombre

Primer NombreSegundo ApellidoPrimer Apellido Segundo nombre

Segundo ApellidoPrimer Apellido

22. Administradora de Riesgos Laborales - ARL

Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales

B1

B5

B4

B3

B2

36. Tipo de documento
      de identidad 

B1

B5

B4
B3

B2

37. Número del documento 
de identidad

38. Nacionalidad 42. Fecha de nacimiento

D D M M A A A A

SI

 4. Contribución 
solidaria

NO D. Afiliado 
adicional

D D M M A A A A
15. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

13. Nacionalidad

14. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

SI NO
Categoría discapacidad

SI NO
20. Clasificación SISBÉN
Nivel Grupo

23. Administradora de Pensiones 25. Tarifa contribución solidaria

26. Residencia

Departamento Zona

Cabezera Municipal Rural Disperso Centro Poblado Resto Rural

28. Tipo de documento
de identidad

29. Número del documento
de identidad

30. Sexo biológico

Femenino Masculino

31. Sexo identificación

D D M M A A A A
34. Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino

T NB Otro Cual

32. Nacionalidad

33. Lugar de nacimiento  País Departamento Municipio

39. Sexo biológico
Femenino Masculino

40. Sexo identificación
T NB Otro CualMF

41. Lugar de nacimiento
País Departamento Municipio

Datos complementarios del beneficiario

43. Parentesco

B1

B5

B4

B3

B2

44. Etnia 45. Comunidad 50. INCAPACIDAD 
PERMAMENTE

47. Tiene encuesta 
SISBÉN

NOSI

49. Discapacidad

SI NO CATEGORÍA DISCAPACIDAD

46. Grupo de población 
especial

48. Clasificación SISBÉN

GRUPONIVEL SI NO

51. Datos de residencia

Departamento

B1

B5

B4

B3

B2

52. Valor de la UPC del afiliado adicional
ZonaMunicipio / Distrito 

Dirección

B1

B5

B4

B3

B2

Cabezera 
Municipal 

Rural 
Disperso

Centro 
Poblado

Resto 
Rural Teléfono fijo y/o celular (a registrar por la EPS)

Correo electrónicoLocalidad / Comuna

D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A
D D M M A A A A

X
X

X X X

GARCIA HERREÑO LUIS FERNANDO

CC
79967491

X

2   9   1   2   2  0   2  5

1    4      1    2    1    9    7    4



V. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DEL APORTANTE,  DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACIÓN COLECTIVA O RESPONSABLES DEL PAGO

55. Nombre o razón social

59. Ubicación
Dirección Teléfono

56. Tipo de documento
de identificación

Correo electrónico

57. Número del documento 
de identificación

Municipio / Distrito

58. Tipo de aportante o pagador de pensiones

Departamento

(a registrar por la EPS)

B. REPORTE DE NOVEDADES

60. Tipo de Novedad
1. Modificación de datos básicos de identificación 2. Corrección de datos básicos de identificación 3. Actualización del documento de identidad 4. Actualización y corrección de datos complementarios 5. Terminación de la
inscripción en la EPS Código 7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales6. Reporte de pago a través de un tercero Código 8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales 9. Inicio de relación laboral 

10. Terminación de la relación laboral o pérdida de las condiciones para seguir cotizando 12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones
13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas 

16. Reporte de fallecimiento del Cotizante o Cabeza de familia
15. Traslado: A Mismo RégimenB. Régimen Subsidiado

18. Reporte de la calidad de Pre-pensionado

20. Ingreso a Contribución Solidaria

colectivas
17. Reporte del trámite de protección al cesante

14. Movilidad: A. Régimen Contributivo
o adquisición de condiciones para cotizar 11. Inscripción EPS retorno al país 

B. Diferente Régimen
19. Reporte de la calidad de Pensionado

21. Retiro de Contribución Solidaria

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN  REPORTE DE LA NOVEDAD

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES

Segundo ApellidoPrimer Apellido

61. Datos básicos de identificación

65. EPS anterior

Tipo de documento
de identidad Número del documento de identidad

Primer Nombre

67. Motivo de traslado 68. Caja de Compensación Familiar o Pagador de Pensiones

Segundo Nombre

Código

69. Declaraciones de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.          
70. Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributivo, Especial o de Excepción.          
71. Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de los documentos que acreditan la condición de beneficiarios.          
72. Declaración de no internación del cotizante, cabeza de familia, beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Servicios de Salud.          
73. Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clínica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.          
74. Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación o del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que por sus funciones la requieran.          
75. Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la Ley 1581 de 2012 y el Decreto 1377 de 2013.          
76. Autorización para que la EPS envíe información al correo electrónico o al celular como mensajes de texto.          
77. Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes.          
78. Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según la encuesta del Sisbén vigente.

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA

X. ANEXOS

83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.          
84. Copia del registro civil de matrimonio, o de la escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la unión marital.          
85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio, sentencia judicial que declare la separación de cuerpos y
escritura pública, acta de conciliación o sentencia judicial que declare la terminación de la uniónmarital.          
86. Copia del certificado de adopción o acta de entrega del menor.          
87. Copia de la orden judicial o del acto administrativo de custodia.          
88. Documento en que conste la pérdida de la patria potestad, o el certificado de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los dos padres   
89. Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud numeral 4 y 5 del arcticulo 2.1.7.3 del Decreto 780 de 2016.          
90. Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.          
91. Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que conste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.                     

82. Anexo copia del documento de identidad
Cantidad:

CN RC TI CC PA CE CD SC

80. El cotizante, cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional 81. Aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva, Institucional o de Oficio

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN  RESPOINSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL

OBSERVACIONES:

Recuerde que con la firma del formulario, el afiliado manifiesta la veracidad de la información registrada y de las declaraciones contenidas en el capítulo VII del formulario.

53. Nombre de la Institución Prestadora de Servicios de Salud - IPS

C

B1

B5

B4
B3

B2

54. Código de la IPS
(a registrar por la EPS)

62. Sexo biológico

Femenino Masculino

63. Sexo identificación Femenino Masculino

NB Otro CualT

64. Fecha de nacimiento

D D M M A A A

66. Fecha de novedad

D D M M A A A A

Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria

IX. FIRMAS

92. Identificación de la Entidad Territorial

Código del municipio Código del departamento

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

94. Apellidos y nombres

Tipo de documento
de identidad

Segundo nombrePrimer nombreSegundo ApellidoPrimer Apellido

Número del documento
de identidad

93. Nombre de la institución

95. Firma del funcionario 

96. Fecha de radicación

D D M M A A A A

97. Fecha de validación

D D M M A A A A

A

 TOTAL ANEXOS

2   9   1   2   2  0   2  5

X

GESTION CONTAX SAS
NT 901673585

KM 25 VIA BOGOTA 30583196 BOGOTA DISTRITO CAPITAL

CARGO: OPERARIO



LUIS FERNANDO GARCIA HERREÑO, identificado(a) con cédula de ciudadanía 79.967.491, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 29 de Diciembre del 2025.

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio


CONSTANCIA SOLICITUD DE AFILIACIÓN

CAJA DE COMPENSACIÓN FAMILIAR COMPENSAR

NIT 860066942

Señor usuario, reciba un cordial saludo de su Caja de Compensación Familiar Compensar. Informamos que 

el día 30/12/2025, se ha recibido una solicitud de afiliación, la cual estará sujeta a verificación.

Si el trabajador desea recibir cuota monetaria de subsidio debe consultar los requisitos en

https://corporativo.compensar.com/subsidio/subsidio-monetario. De cumplir con las condiciones, es necesario 

realizar la solicitud adjuntando los documentos de soporte a través del portal corporativo www.compensar.com

. 

A continuación ofrecemos el detalle de la información suministrada del trabajador:

Bogotá DC. 30 de Diciembre de 2.025

Nombres y Apellidos

Fecha de Ingreso Empresa

Fecha de Ingreso a Compensar

Sueldo básico

Cargo

Horas Labor Mes

Tipo y Número de Identificación del Empleador

Razón Social Empleador

Código Sucursal

Código Centro de Costo

Tipo y Número de Identificación

Firma del Trabajador

Identificación

La presente constancia se expide con destino a , este documento impreso debe reposar firmado en la hoja 

de vida del trabajador.

Para mayor información de nuestros servicios consulte nuestra página web www.compensar.com  o 

contáctenos a nuestra central telefónica de atención al usuario en Bogotá: 601 3077001 o a la Línea 

nacional: 01 8000 96 7070

$

30/12/2025

29/12/2025

 FOR-PGIE-0100

Verifique la validez y autenticidad de este documento 

escaneando el código QR o ingrese a la página 

https://corporativo.compensar.com/autenticidad y digite el 

CC 79967491

LUIS FERNANDO GARCIA HERREÑO

2 901340675

CONSTRUCCIONES C2P S.A.S

0

0

OPERARIO

180

1423500

BUSGRZn3S



https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 09:38:23 horas del 02/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 79967491,

Apellidos y Nombres GARCIA HERREÐO LUIS FERNANDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa CONSTRUCCIONES C2P, con NIT

901340675-8 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

2/1/26, 9:38 Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


Construccionesc2psas@gmail.com

Contacto: (+57)3123361369 – 3028457782

Bogotá, 25 de Noviembre del 2015

Cuenta de cobro No. 001

CONTRATO DE OBRA LABOR

Entre el suscrito MICHAEL GIOVANY ALEJO CARRERO mayor de edad con cédula de
ciudadanía Nº 1.031.139.604 expedida en la ciudad de BOGOTA DC, actuando en
nombre y representación de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS" quién de
ahora en adelante se denominara EL CONTRATANTE por una parte , y por otra LUIS
FERNANDO GARCIA HERREÑO, mayor de edad identificado con cédula de ciudadanía
No 93.021.761 expedida en la ciudad BOGOTA DC, con el cargo de OPERARIO -
AYUDANTE DE OBRA, actuando en nombre propio y quien para efectos del presente
contrato se denominara EL CONTRATADO acuerdan celebrar el presente contrato de
OBRA LABOR, el cual se registra por las siguientes cláusulas:

PRIMERA OBJETO: EL CONTRATADO en su calidad de ejecutor se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar todas las tareas asignadas y o programadas, propias de la
naturaleza de la empresa "CONSTRUCCIONES C2P SAS ".
PRIMERA l. OBJETO "CONSTRUCCIONES C2P SAS " se obliga para con el
contratado a realizar los pagos de seguridad social EPS, AFP, ARL, CCF como lo
establece la ley.
SEGUNDA VALOR: el valor del presente contrato será de $1.423.500 PESOS MCTE
este pago es pagadero quincenalmente.
TERCERA LUGAR DE TRABAJO: EL CONTRATADO se obliga para con el
CONTRATANTE a realizar las labores propias del presente contrato en el lugar que
establezca la empresa y o el contratante.
CUARTA HORARIO DE TRABAJO: el horario será de 7: 00 am a 5:00 pm cumpliendo
con las necesidades resultantes de las de la naturaleza del trabajo a realizar y que ese
contrato así lo exijan.
QUINTA DURACION: Este contrato tiene una vigencia de 3 meses a partir del: 29 de
Diciembre del 2025 al 29 de Marzo de 2026 gozando de un contrato de OBRA LABOR a
término definido y se tendrá en cuenta el comportamiento y los resultados del contrato y
regirá a partir de la fecha que se firma.
De conformidad con lo anterior las partes suscriben el presente documento en dos
ejemplares del mismo tenor, a los días del mes de 29 de DICIEMBRE de 2025.

________________________ ________________________
EL CONTRATANTE. EL CONTRATADO.

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


Bogotá D.C., 10 de marzo de 2026

Señores
A quien pueda interesar
Bogotá D.C.

Asunto: Acta de referencia al personal que no ingresó a los proyectos.

Cordial saludo,

Yo, MICHAEL GIOVANY ALEJO CARREÑO, identificado con cédula de ciudadanía No.
1.031.139.604 de Bogotá D.C., actuando en representación legal de la empresa CONSTRUCCIONES
C2P, identificada con NIT 901340675-8, me permito certificar que el personal relacionado a
continuación nunca ingresó ni estuvo vinculado a la ejecución de las actividades en obra
correspondientes al proyecto.

La documentación de dichas personas fue enviada inicialmente para trámite de autorización de ingreso;
sin embargo, al momento en que se aprobó el proceso correspondiente, estas personas ya no se
encontraban vinculadas laboralmente con nuestra empresa, razón por la cual no se realizó su
ingreso al proyecto ni desarrollaron actividades dentro de la obra.

De conformidad con lo anterior el representante legal suscrito en el presente documento firma en

constancia de la información.

Representante legal

Construcciones c2p

Contacto: (+57) 312 336 1369 - 302 845 7782

Construccionesc2psas@gmail.com

Michael Giovany Alejo Carreño

mailto:Construccionesc2psas@gmail.com


 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 







TSA - 5496

CENTRO DE FORMACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS
NIT 901017949-7 DIRECCIÓN CR 22 # 164-58

LICENCIA EN S.O. RES. 6450 DE 2018

N° Certificado
TA-5496

En cumplimiento de la resolución 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitación y entrenamiento para trabajo en altura a:

AVELINO GONZALEZ GONZALEZ
Con número de identificación 192415 vinculado a la empresa  SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675, representada por SUGEY

SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliación a la ARL SURA, asistió y aprobó el curso de formación en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
Con una duración de (8) horas

Curso realizado en Bogotá el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogotá

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072 
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACIÓN DEL MINISTERIO DE
TRABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CAMILA RODRIGUEZ OLAYA

DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO .
RES. No.74112 - 19/05/2019

ENTRENADOR

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la línea 323-2193707 
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Dirección: Cr 22 # 164 -58 - Bogotá - Colombia



 

Bogotá D.C.,  enero 12 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que AVELINO

GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 192415, registra la siguiente

información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMÓ: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 09/01/2026  a 09/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 12 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C



Medellín, 26 de Diciembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C192415 GONZALEZ GONZALEZ  AVELINO 26/12/2025 9186250N DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:02:48 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C520936752536054168



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016031425       0|5|0|1|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
GONZALEZ GONZALEZ AVELINO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 192415    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA          2|5|0|6|1|9|7|6

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1750905
  

26.Residencia
 

CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD
3217810961 FGGONZALEZ11051974@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA PUENTE ARANDA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD CPO AMERICAS VSAMERICAS   -    UODCPOAMER

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN          CC 52093675     01

59.Ubicación
CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016031425

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|6|0|1|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones
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1.  
2.  

Fondo de Pensiones Obligatorias Protección

NIT 800.229.739

Hace constar que:

El(la) Señor(a)  identificado(a) con  número  se encuentra afiliado(a) enGONZALEZ GONZALEZ AVELINO CC 192.415
Pensiones Obligatorias a PROTECCIÓN, desde el día 14 de marzo de 1998 y sus recursos se encuentran distribuidos como se
enuncia a continuación, de conformidad con lo consagrado en el Decreto 2373 de 2010 así:

El 60% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MODERADO
El 40% al FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PROTECCIÓN MAYOR RIESGO

Esta constancia se expide a petición del(la) interesado(a) el día 05 de enero de 2026. 

Cordialmente, 

 
Cesar Mauricio Aubad Echeverry 
Equipo Soporte para Clientes

 Esta constancia solo hace referencia a los productos mencionados anteriormente. *Importante:

*Si desea verificar la veracidad de esta información comuníquese con nosotros: 
Asesor Virtual Pronto en nuestro Portal Web www.proteccion.com y App o comunicarse con la Línea de Servicio en: 

Bogotá  – Medellín  – Cali  - (601) 482 33 64 (604) 510 90 99 (602) 386 00 80
Barranquilla  – Cartagena  – WhatsApp  (605) 319 79 99 (605) 642 49 99 +57 310 220 5575

o llámanos desde tu computador desde cualquier lugar del mundo ingresando a  https://customers.wolkvox.com/clicktocall/proteccion/



https://v3.camscanner.com/user/download


 

 
 

 
e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 Cl. 60 # 15ª 17 Of. 102 

   Bogotá, D.C. Colombia 

 

 
Bogotá, D.C, 12 de Enero 2.026 
 
Señores 
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC 
Atn. Coordinador SST 
Ciudad 
 
Referencia: Respaldo y aceptación de recomendaciones médicas 
ocupacionales – EMO 
 
Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han 
revisado el Examen Médico Ocupacional (EMO) realizado al trabajador AVELINO 
GONZÁLEZ GONZÁLEZ, practicado el día 09 de enero de 2026, el cual se adjunta al 
presente oficio. 
 
Así mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las 
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud 
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de 
Seguridad y Salud en el Trabajo. 
 
De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son 
las siguientes: 
 

• Evitar la manipulación manual de cargas excesivas. 
• Realizar pausas activas periódicas durante la jornada laboral. 
• Usar de manera permanente los elementos de protección personal 

asignados. 
• No realizar trabajos en alturas sin la capacitación, certificación y 

condiciones médicas aptas. 
• Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores. 

 
El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las 
recomendaciones médicas, y el trabajador a acatarlas de forma responsable 
durante el desarrollo de sus funciones. 
 
La presente comunicación se firma como constancia de conocimiento, 
aceptación y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas. 
 
Cordialmente, 
 
 
  
Arq. Silvana Díaz Millán      Avelino González González 
CC. 52.093.675      C.C.: 192.415 
Empleador       Trabajador  



https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 19:29:04 horas del 12/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 192415,

Apellidos y Nombres GONZALEZ GONZALEZ AVELINO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, con NIT

520936750-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

12/1/26, 7:29 p.m. Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


 
S.Silvana Díaz Millan 
CC. 52093675 

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotá, D.C. Colombia 

 

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA 
( MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS) 
NOMBRE DEL EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DÍAZ MILLAN 
CC 52093675 
NOMBRE DEL TRABAJADOR: AVELINO GONZALEZ GONZALEZ 
IDENTIFICACION CC 192.415 

 DIRECCION DEL TRABAJADOR CR 68 C # 0 -21 La Igualdad – Bogotá,D.C 

 
FECHA DE NACIMIENTO 22 de Febrero de 1978 

 
CARGO INSTALADOR 
SALARIO: $ 1.750.500 
PERIODO DE PAGO MENSUAL 

 
FECHA INICIO Enero 6 de 2026 
EPS SALUD TOTAL 

 
AFP PROTECCION 

 
ARL ARLSURA 

 
 
Entre los suscritos a saber: 
EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DÍAZ MILLÁN, mayor de edad, identificada con cédula de 
ciudadanía No. 52.093.675 de Bogotá D.C., quien para efectos del presente contrato se denominará 
EL EMPLEADOR. TRABAJADOR: AVELINO GONZÁLEZ GONZÁLEZ, mayor de edad, identificado 
con cédula de ciudadanía No. 192.415, domiciliado en Bogotá D.C., quien en adelante se 
denominará EL TRABAJADOR. Las partes acuerdan celebrar el presente CONTRATO DE 
TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA, el cual se regirá por las disposiciones del Código 
Sustantivo del Trabajo y demás normas laborales vigentes, de conformidad con las siguientes 
cláusulas: 
PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO El EMPLEADOR contrata los servicios personales del 
TRABAJADOR para ejecutar labores de REPARACIÓN, MANTENIMIENTO Y/O INSTALACIÓN DE 
CUBIERTAS, incluyendo trabajos en alturas, actividades propias del mantenimiento locativo y 
labores conexas necesarias para la correcta ejecución de la obra contratada. 
SEGUNDA. DURACIÓN El presente contrato es POR OBRA O LABOR DETERMINADA y tendrá 
vigencia desde el día 6 de Enero de 2026 y hasta la terminación total del mantenimiento de cubiertas 
requerido, cuya duración estimada es de aproximadamente UN (1) MES. El contrato finalizará 
automáticamente una vez concluida la obra o labor contratada, sin necesidad de preaviso ni 
indemnización. 
TERCERA. LUGAR DE EJECUCIÓN El TRABAJADOR ejecutará sus labores en la ciudad de Bogotá 
D.C., o en los lugares donde se desarrolle la obra de mantenimiento de cubiertas, según las 
instrucciones del EMPLEADOR. 
CUARTA. CARGO El TRABAJADOR desempeñará el cargo de INSTALADOR Y/O 
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS (TRABAJO EN ALTURAS). 
QUINTA. JORNADA DE TRABAJO La jornada ordinaria será de ocho (8) horas diarias, de lunes a 
viernes, dentro del horario comprendido entre las 7:00 a.m. y las 5:00 p.m., incluyendo una (1) hora 
de descanso. El trabajo suplementario, horas extras, dominicales o festivos solo se realizará cuando 
sea previamente autorizado por el EMPLEADOR y será remunerado conforme a la ley. 
SEXTA. SALARIO Como remuneración por sus servicios, el EMPLEADOR pagará al TRABAJADOR 
un salario mensual de UN MILLÓN SETECIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE 
($1.750.500), equivalente al salario mínimo legal mensual vigente para el año 2026, más el auxilio 
legal de transporte si a ello hubiere lugar, y las prestaciones sociales de ley. El salario será pagado 
de forma mensual o proporcional al tiempo efectivamente laborado. 
SÉPTIMA. FORMA Y PERIODO DE PAGO El salario se pagará de manera mensual, mediante 
transferencia bancaria o en el lugar de la obra, conforme a los tiempos establecidos por el 
EMPLEADOR. 



 
S.Silvana Díaz Millan 
CC. 52093675 

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550 Bogotá, D.C. Colombia 

 

OCTAVA. OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR Además de las obligaciones legales consagradas 
en el artículo 58 del Código Sustantivo del Trabajo, son obligaciones especiales del TRABAJADOR: 
Ejecutar personalmente la labor contratada con diligencia y responsabilidad. 
Cumplir las normas de seguridad y salud en el trabajo, especialmente las relacionadas con trabajo 
en alturas. 
Utilizar adecuadamente los elementos de protección personal suministrados. 
Acatar las instrucciones impartidas por el EMPLEADOR o sus representantes. 
NOVENA. SEGURIDAD SOCIAL El EMPLEADOR afiliará al TRABAJADOR al Sistema de Seguridad 
Social Integral, así: EPS: SALUD TOTAL AFP: PROTECCIÓN ARL: ARL SURA 
DÉCIMA. TERMINACIÓN Son causales de terminación del presente contrato las previstas en los 
artículos 61, 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo, así como la finalización de la obra o labor 
contratada. 
DÉCIMA PRIMERA. INTEGRIDAD DEL CONTRATO El presente contrato reemplaza cualquier 
acuerdo verbal o escrito celebrado con anterioridad entre las partes sobre el mismo objeto. 
DÉCIMA SEGUNDA. MODIFICACIONES Cualquier modificación al presente contrato deberá 
constar por escrito y ser firmada por ambas partes. 
 
Para constancia se firma en la ciudad de Bogotá D.C., a los cinco (5) días del mes de Enero de dos 
mil veintiséis (2026). 
 
 
EL EMPLEADOR       EL TRABAJADOR 
 
 
 
S. Silvana Díaz Millán       Avelino González González  
C.C. No 52.093.675 de Bogotá     C.C. No  192.415 
 
 
 
    
 
 
 
 
 
 
 



 
 
 

 



 









TSA - 5495

CENTRO DE FORMACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS
NIT 901017949-7 DIRECCIÓN CR 22 # 164-58

LICENCIA EN S.O. RES. 6450 DE 2018

N° Certificado
TA-5495

En cumplimiento de la resolución 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitación y entrenamiento para trabajo en altura a:

FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ
Con número de identificación 11440556 vinculado a la empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675-9, representada por

SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliación a la ARL SURA, asistió y aprobó el curso de formación en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
Con una duración de (8) horas

Curso realizado en Bogotá el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogotá

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072 
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACIÓN DEL MINISTERIO DE
TRABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CAMILA RODRIGUEZ OLAYA

DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO .
RES. No.74112 - 19/05/2019

ENTRENADOR

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la línea 323-2193707 
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Dirección: Cr 22 # 164 -58 - Bogotá - Colombia



 

Bogotá D.C.,  enero 12 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que FERNANDO

GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 11440556, registra la siguiente

información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMÓ: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 09/01/2026  a 09/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 12 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C



Medellín, 26 de Diciembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C11440556 GONZALEZ GONZALEZ  FERNANDO 26/12/2025 42226196 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:01:44 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C520936752536054104



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016031351       0|5|0|1|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 11440556    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA          1|1|0|5|1|9|7|4

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones 24. Ingreso base de cotizacion - IBC 25. Tarifa Contribución Solidaria
  

SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA S.A.
 

  
PORVENIR FPC

   
  

1750905
  

26.Residencia
 

CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD
3217810961 FGGONZALEZ11051974@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA BOSA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS PASEO VILLA DEL RIO    -    VS PASEO VILLA DEL RIO VSVILLAORI   -    VSVILLAORI

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN          CC 52093675     01

59.Ubicación
CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016031351

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|6|0|1|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con cédula de ciudadanía 11.440.556, se encuentra
afiliado(a) al Fondo de Pensiones Obligatorias Porvenir.

SOCIEDAD ADMINISTRADORA DE FONDOS DE PENSIONES Y CESANTÍAS

En su condición de administradora del

CERTIFICA QUE:

NIT  800.224.808-8

FONDO DE PENSIONES OBLIGATORIAS PORVENIR

PORVENIR S.A.

Cordialmente,

Gerencia de Clientes

La presente certificación se expide el 5 de Enero del 2026.

Tenga en cuenta:

Es fundamental que revise periódicamente su Historia Laboral, el capital ahorrado y las semanas que tiene registradas, si
presenta inconsistencias, ingrese a www.porvenir.com.co y actualice su Historia Laboral.

https://www.porvenir.com.co/web/personas/inicio


https://v3.camscanner.com/user/download


 

 
 

 
e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 Cl. 60 # 15ª 17 Of. 102 

   Bogotá, D.C. Colombia 

 

 
Bogotá, D.C, 12 de Enero 2.026 
 
Señores 
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC 
Atn. Coordinador SST 
Ciudad 
 
Referencia: Respaldo y aceptación de recomendaciones médicas 
ocupacionales – EMO 
 
Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han 
revisado el Examen Médico Ocupacional (EMO) realizado al trabajador FERNANDO 
GONZÁLEZ GONZÁLEZ, practicado el día 09 de enero de 2026, el cual se adjunta al 
presente oficio. 
 
Así mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las 
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud 
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de 
Seguridad y Salud en el Trabajo. 
 
De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son 
las siguientes: 
 

• Evitar la manipulación manual de cargas excesivas. 
• Realizar pausas activas periódicas durante la jornada laboral. 
• Usar de manera permanente los elementos de protección personal 

asignados. 
• No realizar trabajos en alturas sin la capacitación, certificación y 

condiciones médicas aptas. 
• Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores. 

 
El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las 
recomendaciones médicas, y el trabajador a acatarlas de forma responsable 
durante el desarrollo de sus funciones. 
 
La presente comunicación se firma como constancia de conocimiento, 
aceptación y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas. 
 
Cordialmente, 
 
 
  
Arq. Silvana Díaz Millán                                                     Fernando González González 
CC. 52.093.675      C.C.: 11.440.556 
Empleador       Trabajador  



https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta

CONSULTA EN LÍNEA DE INHABILIDADES DE QUIENES HAYAN SIDO CONDENADOS POR
DELITOS SEXUALES COMETIDOS CONTRA MENORES DE 18 AÑOS

La Policía Nacional de Colombia informa:

Que siendo las 19:23:01 horas del 12/01/2026, el ciudadano identificado con cédula de ciudadanía No. 11440556,

Apellidos y Nombres GONZALEZ GONZALEZ FERNANDO

NO REGISTRA INHABILIDAD

La presente consulta se tendrá en consideración por la entidad o empresa SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN, con NIT

512093675-9 y su utilización es exclusivamente dentro del proceso de selección al cargo, oficio o profesión, en

cumplimiento de la Ley 1918 del 12/07/2018 “por medio de la cual se establece el régimen de inhabilidades a quienes

hayan sido condenados por delitos sexuales cometidos contra menores, se crea el registro de inhabilidades y se dictan

otras disposiciones” y su Decreto Reglamentario 753 del 30/04/2019 “por medio del cual se reglamenta la Ley 1918 de

2018”, con observancia de las Leyes 1581 del 17/10/2012, 1712 del 06/03/2014 y demás normatividad rectora frente al

tratamiento de datos.

12/1/26, 7:23 p.m. Consulta de Inhabilidades

https://inhabilidades.policia.gov.co:8080/consulta;jsessionid=yTK0ujobrN8LlGe5fCAsbpDVqLJ5fdXJRzFqMP49EW9fPQ9bLO0o!620598171 1/1

http://www.secretariasenado.gov.co/senado/basedoc/ley_1918_2018.html


 
S.Silvana Díaz Millan 
CC. 52093675 

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550  Bogotá, D.C. Colombia 

 

CONTRATO INDIVIDUAL DE TRABAJO DE DURACIÓN POR LA OBRA DE 
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS  
NOMBRE DEL EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DÍAZ MILLAN 
CC 52093675 
NOMBRE DEL TRABAJADOR: FERNANDO GONZALEZ GONZALEZ 
IDENTIFICACION CC 11.440.556 

 DIRECCION DEL TRABAJADOR CR 68 C # 0 -21 La Igualdad – Bogotá,D.C 

 
FECHA DE NACIMIENTO 11 de Mayo de 1974 

 
CARGO INSTALADOR 
SALARIO: $ 1.750.500 
PERIODO DE PAGO MENSUAL 

 
FECHA INICIO Enero 6 de 2026 
EPS SALUD TOTAL 

 
AFP PORVENIR 

 
ARL ARL SURA 

 
 
Entre los suscritos a saber: 
EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DÍAZ MILLÁN, mayor de edad, identificada con cédula de 
ciudadanía No. 52.093.675 de Bogotá D.C., quien para efectos del presente contrato se denominará 
EL EMPLEADOR. TRABAJADOR: FERNANDO GONZÁLEZ GONZÁLEZ, mayor de edad, 
identificado con cédula de ciudadanía No. 11.440.556, domiciliado en Bogotá D.C., quien en adelante 
se denominará EL TRABAJADOR. Las partes acuerdan celebrar el presente CONTRATO DE 
TRABAJO POR OBRA O LABOR DETERMINADA, el cual se regirá por las disposiciones del Código 
Sustantivo del Trabajo y demás normas laborales vigentes, de conformidad con las siguientes 
cláusulas: 
PRIMERA. OBJETO DEL CONTRATO El EMPLEADOR contrata los servicios personales del 
TRABAJADOR para ejecutar labores de REPARACIÓN, MANTENIMIENTO Y/O INSTALACIÓN DE 
CUBIERTAS, incluyendo trabajos en alturas, actividades propias del mantenimiento locativo y 
labores conexas necesarias para la correcta ejecución de la obra contratada. 
SEGUNDA. DURACIÓN El presente contrato es POR OBRA O LABOR DETERMINADA y tendrá 
vigencia desde el día 6 de Enero de 2026 y y hasta la terminación total del mantenimiento de 
cubiertas requerido, cuya duración estimada es de aproximadamente UN (1) MES. El contrato 
finalizará automáticamente una vez concluida la obra o labor contratada, sin necesidad de preaviso 
ni indemnización. 
TERCERA. LUGAR DE EJECUCIÓN El TRABAJADOR ejecutará sus labores en la ciudad de Bogotá 
D.C., o en los lugares donde se desarrolle la obra de mantenimiento de cubiertas, según las 
instrucciones del EMPLEADOR. 
CUARTA. CARGO El TRABAJADOR desempeñará el cargo de INSTALADOR Y/O 
MANTENIMIENTO DE CUBIERTAS (TRABAJO EN ALTURAS). 
QUINTA. JORNADA DE TRABAJO La jornada ordinaria será de ocho (8) horas diarias, de lunes a 
viernes, dentro del horario comprendido entre las 7:00 a.m. y las 5:00 p.m., incluyendo una (1) hora 
de descanso. El trabajo suplementario, horas extras, dominicales o festivos solo se realizará cuando 
sea previamente autorizado por el EMPLEADOR y será remunerado conforme a la ley. 
SEXTA. SALARIO Como remuneración por sus servicios, el EMPLEADOR pagará al TRABAJADOR 
un salario mensual de UN MILLÓN SETECIENTOS CINCUENTA MIL QUINIENTOS PESOS M/CTE 
($1.750.500), equivalente al salario mínimo legal mensual vigente para el año 2026, más el auxilio 
legal de transporte si a ello hubiere lugar, y las prestaciones sociales de ley. El salario será pagado 
de forma mensual o proporcional al tiempo efectivamente laborado. 
SÉPTIMA. FORMA Y PERIODO DE PAGO El salario se pagará de manera mensual, mediante 
transferencia bancaria o en el lugar de la obra, conforme a los tiempos establecidos por el 
EMPLEADOR. 



 
S.Silvana Díaz Millan 
CC. 52093675 

e-mail: arkses.servicio@gmail.com PBX 601. 5679550  Bogotá, D.C. Colombia 

 

OCTAVA. OBLIGACIONES DEL TRABAJADOR Además de las obligaciones legales consagradas 
en el artículo 58 del Código Sustantivo del Trabajo, son obligaciones especiales del TRABAJADOR: 
Ejecutar personalmente la labor contratada con diligencia y responsabilidad. 
Cumplir las normas de seguridad y salud en el trabajo, especialmente las relacionadas con trabajo 
en alturas. 
Utilizar adecuadamente los elementos de protección personal suministrados. 
Acatar las instrucciones impartidas por el EMPLEADOR o sus representantes. 
NOVENA. SEGURIDAD SOCIAL El EMPLEADOR afiliará al TRABAJADOR al Sistema de Seguridad 
Social Integral, así: EPS: SALUD TOTAL AFP: PROTECCIÓN ARL: ARL SURA 
DÉCIMA. TERMINACIÓN Son causales de terminación del presente contrato las previstas en los 
artículos 61, 62 y 63 del Código Sustantivo del Trabajo, así como la finalización de la obra o labor 
contratada. 
DÉCIMA PRIMERA. INTEGRIDAD DEL CONTRATO El presente contrato reemplaza cualquier 
acuerdo verbal o escrito celebrado con anterioridad entre las partes sobre el mismo objeto. 
DÉCIMA SEGUNDA. MODIFICACIONES Cualquier modificación al presente contrato deberá 
constar por escrito y ser firmada por ambas partes. 
 
Para constancia se firma en la ciudad de Bogotá D.C., cinco (5) días del mes de Enero de dos mil 
veintiséis (2026). 
.  
 
 
 
EL EMPLEADOR       EL TRABAJADOR 
 
 
 
 
S. Silvana Díaz Millán       Fernando González González 
C.C. No 52.093.675 de Bogotá     C.C. No  11.440.556 
 
 
 
 



 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 







TSA - 5498

CENTRO DE FORMACIÓN PARA TRABAJO EN ALTURAS
NIT 901017949-7 DIRECCIÓN CR 22 # 164-58

LICENCIA EN S.O. RES. 6450 DE 2018

N° Certificado
TA-5498

En cumplimiento de la resolución 4272 del 2021 del Ministerio de Trabajo
Se emite este certificado de capacitación y entrenamiento para trabajo en altura a:

EDELFONSO GONZALEZ GONZALEZ
Con número de identificación 11444956 vinculado a la empresa  SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN con NIT 52093675, representada por  SUGEY

SILVANA DIAZ MILLAN y con afiliación a la ARL SURA, asistió y aprobó el curso de formación en:

TRABAJO EN ALTURAS NIVEL REENTRENAMIENTO
Con una duración de (8) horas

Curso realizado en Bogotá el 09 enero 2026
se expide el 09 enero 2026 en la ciudad de Bogotá

CERTIFICADOS EN LA NORMA NTC 6072 
POR EL ICONTEC CS-CER614515

APROBACIÓN DEL MINISTERIO DE
TRABAJO 08SE2018220000000028172 LAURA CAMILA RODRIGUEZ OLAYA

DELEGADO ANSAR CENTRO DE FORMACION
PARA TRABAJO EN ALTURAS S.A.S

DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO .
RES. No.74112 - 19/05/2019

ENTRENADOR

La autenticidad de este documento se puede verificar llamando a la línea 323-2193707 
https://www.ansarcursosdealturas.com/ - ansarverificacion@gmail.com - Dirección: Cr 22 # 164 -58 - Bogotá - Colombia



 

Bogotá D.C.,  enero 12 de 2026
 

 

CONSTANCIA DE FORMACIÓN VOCACIONAL

 
 

La Dirección de Movilidad y Formación para el Trabajo, del Ministerio del Trabajo, hace constar que EDELFONSO

GONZALEZ GONZALEZ, identificado(a) con CÉDULA DE CIUDADANÍA número 11444956, registra la siguiente

información de capacitación laboral : 

 

NOMBRE DEL PROGRAMA: TRABAJO EN ALTURAS REENTRENAMIENTO SECTORIAL 4272 

OFERENTE DE CAPACITACIÓN: ANSAR CENTRO DE FORMACION PARA TRABAJO EN ALTURAS SAS

ENTRENADOR: DIANA CAROLINA MEJIA CARDOZO

SEDE DONDE SE FORMÓ: TOBERIN

EMPLEADOR: SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN 

ASEGURADORA DE RIESGOS LABORALES DEL TRABAJADOR: SURA

 

SECTOR ECONÓMICO: CONSTRUCCION 

FECHAS DE FORMACIÓN: 09/01/2026  a 09/01/2026 

INTENSIDAD HORARIA: 8 horas

 

La constancia de formación vocacional refleja lo registrado en la base de datos del Ministerio del Trabajo, de

conformidad con los reportes realizados por los Centros de Entrenamiento debidamente habilitados para impartir

formación para el trabajo.
 

 

Se expide la presente constancia el día  enero 12 de 2026
 

Ministerio del Trabajo de Colombia

Teléfonos en Bogotá: (571) 5186868

Desde celular Línea 120

Oficina Principal: Carrera 14 No. 99-33 pisos 6, 7, 10, 11, 12 y 13. Bogotá D.C

5186868 Recepción de correspondencia: Piso 6 Bogotá D.C



Medellín, 26 de Diciembre de 2025

Que la(s) persona(s) relacionada(s) en el siguiente listado, se encuentra(n) afiliada(s) en Riesgos Laborales desde
las fechas indicadas, a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. como trabajadores de SUGEY SILVANA DIAZ
MILLAN, en el centro de trabajo 0000000001 - PRINCIPAL BOGOTA DC, Clase de riesgo 5, Porcentaje de
cotización 6.96%.

A continuación se relacionan las fechas de afiliación

HACE CONSTAR:

LA DIRECCIÓN DE ASEGURAMIENTO SEGUROS OBLIGATORIOS

Número
identificación

Nombre Fecha fin
afiliación

Fecha inicio
afiliación

Código de
transacción

Tipo Cotizante Estado

C11444956 GONZALEZ GONZALEZ  EDELFONSO 26/12/2025 24242167 DEPENDIENTE EN COBERTURA

Dirección de Aseguramiento Seguros Obligatorios
Este certificado tiene validez para efectos de afiliación del trabajador a SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A. así como para su desafiliación
Importante: La información contenida en este certificado puede ser validada en cualquier momento por SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA S.A.

Este certificado fue generado con la información registrada en la base de datos el 26/12/2025 15:02:09 .
Los trabajadores marcados con asterisco (*) son afiliados Independientes.
Las coberturas marcadas con dos asteriscos (**) son coberturas pendientes de retiro.

Dirección IP: 167.0.146.89, 192.230.104.1, 172.16.42.57

Si desea validar que este certificado haya sido realmente emitido por ARL Sura y la información aquí
contenida sea real, visite www.arlsura.com.co / validar certificados e ingrese el siguiente código único
de generación válido por un mes:C520936752536054129



FORMULARIO ÚNICO DE AFILIACIÓN Y REGISTRO DE NOVEDADES AL SGSSS 

 

A. AFILIACIÓN 
II. DATOS BÁSICOS DE IDENTIFICACIÓN (del cotizante , cabeza de familia o beneficiario cuando aplique o afiliado adicional) 

III. DATOS COMPLEMENTARIOS 
   Datos personales 

IV. DATOS DE IDENTIFICACIÓN DE LOS MIEMBROS DEL NUCLEO FAMILIAR 
   Datos básicos de identificación del cónyuge o compañero(a) permanente cotizante 

   Datos básicos de identificación de los beneficiarios y de los afiliados adicionales 

   Datos complementarios del Beneficiario 

   Seleccion de la IPS Primaria 

V. DATOS DE IDENTIFICACION DEL APORTANTE, DE LAS ENTIDADES RESPONSABLES DE LA AFILIACION COLECTIVA O RESPONSABLES DE PAGO 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 
 
 
 
 
 

                                           

 
 
 
 

No de Radicacion       Fecha de Radicación

4016031391       0|5|0|1|2|0|2|6

I. DATOS DEL TRÁMITE                                         (Lea las instrucciones que se encuentran anexas al fromulario antes de diligenciarlo)   Página 1 de 2
       

1.tipo de tramite 2.Tipo afiliacion
 A. Individual: -Cotizante Cabeza de familia    3.Regimen

4.Contribución
Solidaria

-Beneficiario afiliado adicional    A.Contributivo    Si    
A. Afiliación  B.Reporte de Novedades   B.  Colectiva   C.  Institucional   D.  De oficio    B.Subsidiado     No    
5. Tipo de afiliado 6. Tipo de cotizante  7.Codigo

   
 (a registrar por la
EPS) 1

 A.  Cotizante       B.  Cabeza de Familia       C.  Beneficiario       D.  Afiliado adicional   A.     Dependiente               B.  Independiente           C.  Pensionado 

8.Apellidos y nombres
GONZALEZ GONZALEZ EDELFONSO

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
9.Tipo documento de Identidad 10.Número del documento de Identidad 11.Sexo biológico 12.Sexo identificación

                CC 11444956    Femenino    Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

13. Nacionalidad   14.Lugar Nacimiento 15.Fecha Nacimiento

  COLOMBIA    Pais:  COLOMBIA Departamento: CUNDINAMARCA Municipio: ANOLAIMA          2|2|0|2|1|9|7|8

16.Etnia  17.Comunidad  18.Discapacidad Si   No  

      6                      Categoria Discapacidad       
19.Tiene encuesta SISBEN  20.Clasificación SISBEN  21.Grupo población especial

    SI       NO    Nivel   Grupo       
22. Administradora de riesgos Laborales - ARL 23. Administradora de Pensiones

24. Ingreso base de cotizacion -
IBC

25. Tarifa Contribución
Solidaria

  
SEGUROS DE RIESGOS PROFESIONALES SURAMERICANA

S.A.
 

  
INSTITUTO DE SEGURO

SOCIAL
   

  
1750905

  

26.Residencia
 

CR 68 C 0 28 LA IGUALDAD
3123785870 EGGONZALEZ22021978@GMAIL.COM

Dirección Telefono fijo Telefono celular Correo electronico
BOGOTA BOGOTA

   zona      Urbana cabecera municipal           Rural dispersa     
   Urbana centro poblado        Resto rural    Departamento Municipio/Distrito Localidad / comuna

27. Apellidos y nombres
   

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre
28. Tipo documento de identidad 29. Número documento identidad 30. Sexo biológico 31. Sexo identificación

               Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

32. Nacionalidad   33.Lugar Nacimiento 34.Fecha Nacimiento

     Pais:  Departamento: Municipio:          

35. Apellidos y nombres
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

B1
B2
B3
B4
B5

36. Tipo
documento de
identidad

37. Número de
identidad

38. Nacionalidad
39.Sexo
Biológico

40.Sexo Identificación 41.Lugar Nacimiento 42.Fecha de
nacimiento

Femenino Masculino F M T NB otro cual Pais Departamento Municipio
B1   
B2   
B3   
B4   
B5   

43.Parentesco 44.Etnia 45.Comunidad
46.Grupo poblacional
especial

47.Encuesta
SISBEN

48.Clasificación
SISBEN

49.Discapacidad
50.Incapacidad

Permanente
Si No Nivel Grupo Si No Categoria Si No

B1
B2
B3
B4
B5

51. Datos de residencia

Departamento Municipio/Distrito
Zona

Teléfono Fijo y/o
celular

52.Valor de la UPC del afiliado
adicional (a registrar por la

EPS)
Cabecera
municipal

Centro
poblado

Rural
dispersa

Resto rural

B1
B2
B3
B4
B5

Dirección Localidad/Comuna Correo Electrónico
B1
B2
B3
B4
B5

     53. Nombre de la Institución Prestadora de Salud - IPS 54.Codigo de la IPS(a registrar por la EPS)
C VS AMERICAS    -    UOD DENTOLASER OLAYA VSAMERICAS   -    DENTOOLAYA

B - -
B - -
B - -

55. Nombre o razón social
56. Tipo de
identificación

57. Numero de documento de
Identificación

58. Tipo de aportante o pagador de
pensiones(a registrar por la EPS)

  
SUGEY SILVANA DIAZ MILLAN          CC 52093675     01

59.Ubicación
CALLE 60 15 A 17 APARTAMENTO 102 3168327886 SSILVANADIAZ@YAHOO.ES BOGOTA BOGOTA

Dirección Teléfono fijo o celular Correo electrónico Departamento Municipio/distrito



 
 
 
 
 
 

 

VI. DATOS ACTUALIZADOS SEGÚN REPORTE DE LA NOVEDAD 

VII. DECLARACIONES Y AUTORIZACIONES 

VIII. CONTRIBUCIÓN SOLIDARIA 

IX. FIRMAS 

X.ANEXOS 

XI. DATOS DE LA ENTIDAD TERRITORIAL Y/O INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL 

Recuerde que la firma, al final del formulario, valida las declaraciones marcadas y/o diligenciadas en el capítulo VII Declaraciones y IX. Autorizaciones, asi como la veracidad de las demás información
registrada. 

 M-PYGA-F001 V 1.0-2018 

                                                                                                                                                                                                                                                                                    
No de Radicacion

4016031391

Página 2 de 2

B. REPORTE DE NOVEDADES
60. Tipo de Novedad

  1. Modificación datos básicos de identificación                   12. Vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  2. Corrección datos básicos de identificación                   13. Desvinculación de una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas

  3. Actualización documento de identidad                   14.  Movilidad:       A. Régimen Contributivo  

  4. Actualización y/o corrección datos complementarios                                                    B. Régimen Subsidiado  

  5. Terminación de la inscripcion en la EPS.                   15.Traslado:         A. Mismo régimen

       Código:                                                        B. Diferente régimen  

  6. Reporte de pago a través de un tercero;  Código:                   16. Reporte de fallecimiento del cotizante o cabeza de familia

  7. Inclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   17.Reporte del tramite de protección al cesante

  8. Exclusión de beneficiarios o de afiliados adicionales                   18. Reporte de la calidad de pre-Pensionado

  9. Inicio de relación laboral o adquisición de condiciones para cotizar                   19. Reporte de la calidad del pensionado

  10. Terminación de la relacion laboral o perdida de las condiciones para seguir cotizando                   20. Ingreso a contribución solidaria

  11. Inscripción EPS retorno al país.                   21. Retiro de contribución solidaria

61. Datos básicos de la identificación
Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

62. Sexo biológico  63.Sexo identificación  64.Fecha de nacimiento

        Femenino         Masculino       F  M   T  NB  Otro  Cual   

65.EPS anterior 66.Fecha de Novedad
67.Motivo de traslado
Código:

68.Caja de Compensación Familiar o pagador de pensiones

0|6|0|1|2|0|2|6    

69.   Declaración de dependencia económica de los beneficiarios y afiliados adicionales.

70.   Declaración de la no obligación de afiliarse al Régimen Contributvo,Especial o de Excepción.

71.   Declaración de existencia de razones de fuerza mayor o caso fortuito que impiden la entrega de documentos que acreditan la condición de beneficiarios.

72.   Declaración de no internación del cotizante,cabeza de familia ,beneficiarios o afiliados adicionales en una Institución Prestadora de Salud .

73.   Autorización para que la EPS solicite y obtenga datos y copia de la historia clinica del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales.

74.   Autorización para que la EPS reporte la información que se genere de la afiliación del reporte de novedades a la base de datos de afiliados vigente y a las entidades públicas que poir sus funciones la
requieran

75.   Autorización para que la EPS maneje los datos personales del cotizante o cabeza de familia y de sus beneficiarios o afiliados adicionales, de acuerdo con lo previsto en la ley 1581 de 2012 y el Decr eto
1377 de 2013

76.   Autorización para que la EPS envie información al correo electronico o celular como mensaje de texto

77.   Aceptación de las condiciones para vincularse a la Contribución Solidaria y de realizar los pagos correspondientes

78.   Aceptación de la actualización del grupo familiar y las tarifas en Contribución Solidaria, según encuesta del Sisbén vigente

79. En caso de ausencia o fallecimiento del cabeza de familia reporte la persona de su grupo familiar que se hará cargo del pago de la Contribución Solidaria
Apellidos y nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

 Tipo documento
 de Identidad

 Número documento
 de Identidad

 

80. Cotizante o cabeza de familia o beneficiario
81. El empleador aportante o entidad responsable de la afiliación colectiva institucional
o de oficio

  82.Anexo Copia del documento de identidad:  CN.     RC.    TI.    CC.    PA.    CE.    CD.    SC.    PT. 

Cantidad:                                                                              Total: 0

  83. Copia del dictamen de incapacidad permanente emitido por la autoridad competente.

  84. Copia registro civil de matrimonio, o de la escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que declare la union marital.

   85. Copia de la escritura pública o sentencia judicial que declare el divorcio ,sentencia judicial para que declare la separación de cuerpos y escritura pública,acta de conciliación o sentencia judicial que
declare la terminación de la union marital.

  86. Copia certificado de adopción o acta de entrega del menor  

  87.Copia orden judicial o acto administrativo de custodia.

  88.Documento en que conste la perdida de la patria potestad, o el certificaco de defunción de los padres o la declaración suscrita por el cotizante sobre la ausencia de los padres.

  89.Copia de la autorización de traslado por parte de la Superintendencia Nacional de Salud

  90.Certificación de vinculación a una entidad autorizada para realizar afiliaciones colectivas.

  91.Copia del acto administrativo o providencia de las autoridades competentes en la que consiste la calidad de beneficiario o se ordene la afiliación de oficio.

92. Identificación de la Entidad Territorial
Código del municipio Código del Departamento

   

 93. Nombre de la Institución

XII. DATOS DEL FUNCIONARIO DE LA ENTIDAD TERRITORIAL O DE LA INSTITUCIÓN RESPONSABLE DE POBLACIÓN ESPECIAL
94. Apellidos y Nombres

Primer apellido Segundo apellido Primer nombre Segundo nombre

Tipo documento de identidad Número documento de identidad
95.Firma del funcionario

 

96. Fecha de Radicación 97. Fecha de Validación

Observaciones



https://v3.camscanner.com/user/download


 

 
 

 
e-mail: arkses.servicio@gmail.com Tel. 601 5679550 Cl. 60 # 15ª 17 Of. 102 

   Bogotá, D.C. Colombia 

 

 
Bogotá, D.C, 12 de Enero 2.026 
 
Señores 
CONSORCIO NUEVA ESPERANZA HC 
Atn. Coordinador SST 
Ciudad 
 
Referencia: Respaldo y aceptación de recomendaciones médicas 
ocupacionales – EMO 
 
Por medio de la presente, el empleador y el trabajador manifiestan que han 
revisado el Examen Médico Ocupacional (EMO) realizado al trabajador 
EDELFONSO GONZÁLEZ GONZÁLEZ, practicado el día 09 de enero de 2026, el cual 
se adjunta al presente oficio. 
 
Así mismo, se deja constancia de que ambas partes respaldan y acogen las 
recomendaciones médicas ocupacionales emitidas, con el fin de preservar la salud 
del trabajador y dar cumplimiento a la normatividad vigente en materia de 
Seguridad y Salud en el Trabajo. 
 
De manera resumida, las recomendaciones médicas establecidas en el EMO son 
las siguientes: 
 

• Evitar la manipulación manual de cargas excesivas. 
• Realizar pausas activas periódicas durante la jornada laboral. 
• Usar de manera permanente los elementos de protección personal 

asignados. 
• No realizar trabajos en alturas sin la capacitación, certificación y 

condiciones médicas aptas. 
• Mantener posturas adecuadas durante el desarrollo de las labores. 

 
El empleador se compromete a implementar y garantizar el cumplimiento de las 
recomendaciones médicas, y el trabajador a acatarlas de forma responsable 
durante el desarrollo de sus funciones. 
 
La presente comunicación se firma como constancia de conocimiento, 
aceptación y respaldo de las recomendaciones médicas ocupacionales emitidas. 
 
Cordialmente, 
 
 
  
Arq. Silvana Díaz Millán      Edelfonso González González 
CC. 52.093.675      C.C.: 11.444.956 
Empleador       Trabajador  
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